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Toph aceous Gout Causing the Carpal Tunnel Syndrome 
and Flexor Digitorum Dysfunction: A Case Report
Резюме 
Синдром запястного канала — самая частая периферическая компрессионная мононейропатия, к развитию которой может приводить 

множество заболеваний и состояний, в том числе, формирование подагрических тофусов в различных структурах канала. В публикации 

приведен обзор литературы и описание клинического случая синдрома запястного канала у пациента 58 лет с тофусной подагрой и не-

контролируемой гиперурикемией. Особенностью случая является сочетание компрессионной нейропатии срединного нерва и дисфункции 

сухожилий сгибателей пальцев кисти в результате тофусного поражения. 
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Abstract
Carpal tunnel syndrome is the most common peripheral compression neuropathy and can be caused by many diseases and conditions, including 

the formation of gouty tophi in various structures of the tunnel. This publication provides a review of literature and a case report on Carpal tunnel 

syndrome in a 58-year-old male patient with tophaceous gout. The case is characterized by the extremely rare combination of median nerve 

compression and tendons dysfunction due to the tophi deposits in the flexor tendons of the hand. 

Key words: carpal tunnel syndrome, tophaceous gout, tophaceous tendinopathy, compression neuropathy, surgical decompression of the median 

nerve, histological presentation of intratendinous tophi
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ЗК — запястный канал, СЗК — синдром запястного канала, УЗИ — ультразвуковое исследование, 

Введение 
Запястный канал представляет собой костно-фи-

брозный туннель, образованный костями запястья 

и  поперечной связкой запястья, называемой также 

карпальной связкой и удерживателем сгибателей. Про-

тяженность запястного канала составляет в  среднем 

2,5  см. По  данным ультразвукового исследования 

(УЗИ), передне-задний диаметр канала в  среднем со-

ставляет 10,4 мм (6,8 -13 мм) [1]. 

В канале проходят срединный нерв, а также девять 

сухожилий сгибателей пальцев со своими теносинови-

альными футлярами (см. рисунки 1 А, Б). Срединный 

нерв располагается непосредственно под поперечной 

связкой запястья и между синовиальными футлярами 

сухожилий сгибателей пальцев кисти. 

Рисунок 1. Анатомия запястного канала. Продольный (А) и поперечный (Б) срезы [2]
Спереди запястный канал (ЗК) ограничивает поперечная связка запястья, натянутая между бугром ладьевидной кости и кости-трапеции с латеральной стороны, 

крючковидной и гороховидной костями — с медиальной. Сзади и с боков канал ограничивают кости запястья и их связки. Восемь запястных костей сочленяются, 

образуя вместе дугу, обращенную небольшой выпуклостью назад, к тыльной стороне, а вогнутостью — к ладони.

В канале проходят срединный нерв, а также девять сухожилий сгибателей пальцев со своими теносиновиальными футлярами: 4 сухожилия глубоких сгибателей 

пальцев, 4 сухожилия поверхностных сгибателей пальцев, 1 сухожилие длинного сгибателя большого пальца, которые проходят на ладонь, окруженные 

синовиальными влагалищами.

Figure 1. Anatomy of the carpal tunnel. Longitudinal (А) and transverse (В) sections [2]
Anteriorly, the carpal tunnel is bounded by the transverse carpal ligament, stretched between the tubercle of the scaphoid and the trapezium from the lateral side, the hook and 

pisiform bones from the medial side. Posteriorly and from the sides, the tunnel is bounded by the carpal bones and their ligaments. The eight carpal bones are articulated, forming 

an arc, with the convex facing the back of hand, and the concavity facing the palm.

The median nerve passes in the tunnel, as well as nine f lexor digitorum tendons with their tenosynovial sheaths: 4 tendons of the deep f lexors, 4 tendons of the superficial f lexors of 

the fingers, and 1 tendon of the long f lexor of the thumb.

А

Б
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Клиническая картина 
синдрома запястного 
канала (СЗК)
Основные проявления СЗК представлены нейро-

патическим болевым синдромом, а  также чувстви-

тельными, вазомоторными, нейротрофическими 

и  двигательными нарушениями. Эти изменения лока-

лизованы в области иннервации срединного нерва, т.е. 

в  I-III  пальцах кисти и  радиальной половине четвер-

того, однако, могут распространятся на вентральную 

поверхность предплечья. Симптомы максимально вы-

ражены ночью и  в первые часы после пробуждения, 

а  в дневное время провоцируются любыми действи-

ями, вызывающими ишемию нерва (фиксированное 

или привычное повторяющееся сгибание/разгибание 

в  лучезапястном суставе, вертикализация предплечья 

в  сочетании со статическим напряжением  — вожде-

ние автомобиля, печатание, удерживание телефона при 

разговоре и др.). 

Нейропатическая боль ноющего или распирающего 

характера сопровождается чувством жжения и  паре-

стезиями. Отмечается онемение пальцев, нарушение 

температурной чувствительности. Вазомоторные ре-

акции проявляются бледностью и  неравномерностью 

окраски кожных покровов, гипотермией пальцев. 

На  поздних стадиях развиваются нейротрофические 

нарушения в виде гипотрофии мышц кисти, в первую 

очередь  — области тенара. Двигательные нарушения 

также относятся к поздним и проявляются слабостью 

отведения большого пальца, нарушением мелкой мото-

рики пальцев и снижением силы кисти [3].

Предполагаемая распространенность СЗК среди 

взрослого населения составляет от 1  до 5 % [4], соот-

ношение женщин и мужчин 3-10:1, пик заболеваемости 

приходится на 45-60 лет [5]. 

Выделяют несколько групп причин, приводящих 

к развитию СЗК:

• фиброз поперечной связки запястья: идиопати-

ческий или связанный с  перегрузкой (регуляр-

ные монотонные сгибательные/разгибательные 

движения в  лучезапястном суставе), а  также 

идиопатическая гипертрофия поперечной связ-

ки;

• нарушения костной анатомии ЗК: переломы ко-

стей запястья и  лучевой кости в  типичном ме-

сте и их последствия, деструктивные изменения 

вследствие артритов, болезнь Педжета, акроме-

галия, врождённые особенности («квадратное 

запястье»);

• объёмные образования структур ЗК: новообра-

зования срединного нерва, сухожильный ган-

глий, липома, подагрические тофусы;

• отёк или инфильтрация тканей и  повышение 

внутритканевого давления: ожирение, амило-

идоз, сахарный диабет, хроническая сердечная 

недостаточность, хроническая болезнь почек, 

беременность, приём оральных контрацептивов, 

климактерический период, гипотиреоз, травма-

тические повреждения кисти;

• теносиновит сгибателей пальцев кисти: септиче-

ский, асептический (травматический, перегру-

зочный), ревматический (ревматоидный артрит, 

серонегативные спондилоартриты, подагра);

• прием ингибиторов ароматазы (анастрозол); 

предположительным механизмом является ре-

активный теносиновит [6]. 

Одной из наиболее редких причин компрессионной 

нейропатии СН является отложение подагрических то-

фусов в различных структурах ЗК. 

Приводим описание клинического случая СЗК, об-

условленного скоплением тофусов в сухожилиях сгиба-

телей пальцев кисти.

Клинический случай
Пациент Б., 58  лет, обратился по поводу онемения 

и слабости в I, II и III пальцах правой руки, а также за-

труднения сжатия в кулак правой кисти на протяжении 

последних 1-2 лет. В анамнезе подагра с 20-летнего воз-

раста, начало заболевания с артрита I плюснефаланго-

вого сустава. Затем в  течение долгого времени (более 

чем трёх десятилетий) болезнь протекала достаточно 

доброкачественно. До 40 лет приступы подагры, пооче-

редно затрагивающие правый и левый плюснефаланго-

вые суставы I пальца, возникали с периодичностью раз 

в 2-3 года. После 40 лет приступы случались с такой же 

частотой, но поражали преимущественно голеностоп-

ные и  коленные суставы. Последние 3  года состояние 

пациента резко ухудшилось: началось стремительное 

образование множественных подагрических тофусов 

в области суставов кистей, стоп, ахилловых сухожилий, 

возникали еженедельные приступы артрита суставов 

пальцев кистей и стоп. 

Гиперурикемия достигала 700  мкмоль/л, но адек-

ватного лечения пациент не получал: на протяжении 

нескольких лет принимал аллопуринол в  дозе 100  мг 

нерегулярно, а  в течение последних двух лет прини-

мал 200  мг/сут, на фоне чего урикемия находилась на 

уровне 500-560 мкмоль/л. Для купирования приступов 

подагры использовал препараты диклофенака натрия 

в различных дозах. 

При осмотре выявлены множественные крупные 

тофусы и скопление мелких на кистях, разгибательных 

поверхностях локтей, стопах, а также в области ахилло-

вых сухожилий; активный олигоартрит суставов паль-

цев кистей и стоп (рис. 2 А, Б).

При осмотре правой кисти на ладонной поверхно-

сти в области лучезапястного сустава и на 3 см прокси-

мальнее определялось выбухание уплотнённой ткани 

(рис.  3). Также отмечалась выраженная гипотрофия 

тенара, резкое снижение общей и утрата вибрационной 

чувствительности в области I-IV пальцев. Сжатие в ку-

лак значительно ограничено. Тест Фалена выполнить 

невозможно из-за ограничения движений в  лучеза-

пястных суставах. Тест Тинеля резко положительный. 

По данным УЗИ-сканирования выявлено умень-

шение объёма запястного канала, хондропатия и  хро-

нический синовит правого лучезапястного сустава. 
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Сухожилия сгибателей 2-5 пальцев осмотрены на уров-

не запястного канала, а  также  — в  дистальной обла-

сти предплечья и вдоль ладонной поверхности кисти. 

Сухожилия утолщены, уплотнены, неоднородные по 

структуре. В  их толще визуализируются подагриче-

ские тофусы: конгломераты объемных гиперэхогенных 

включений без четких контуров. Дифференцировка 

сухожильной ткани на этих участках отсутствует, по 

периферии тофусов определяется незначительно выра-

женная васкуляризация в режиме цветного допплеров-

ского картирования; наиболее выражены изменения 

в  тканях поверхностного сгибателя 3  пальца. При ди-

намическом исследовании выявляется нарушение экс-

курсии сухожилий (блок на уровне карпальной связки) 

и компрессия срединного нерва (рис. 4 А, Б).

Анатомическая целостность срединного нерва со-

хранена на всем протяжении, на уровне локтевого су-

става эхогенность нерва не изменена, дифференциров-

ка нервных волокон сохранна. Признаков компрессии 

на уровне круглого пронатора нет. 

На уровне средней трети предплечья диаметр сре-

динного нерва  — 0,27  см, волокна чётко дифференци-

рованы. На  уровне карпального канала нерв деформи-

рован, компрессирован утолщенными сухожилиями 

сгибателей пальцев кисти (рис 4  а, б). Размеры нерва 

в канале — 0,14 см (высота), 0,91 см (поперечник); соот-

ношение высота/поперечник  — 1:6. Толщина карпаль-

ной связки — 0,13 см; ткань связки гиперэхогенна (фи-

брозирована). Окружность срединного нерва на уровне 

связки — 1,1 см, окружность проксимальнее карпальной 

связки — 2,1 см, дистальнее — визуализировать нерв не 

удалось (из-за уплотнённой сухожильной ткани). Прок-

симальнее запястного канала определяется утолщение 

нерва на протяжении около 3 см до 0,9 х 0,36 см в диаме-

тре. Эхогенность снижена, дифференцировка волокон 

сглажена, оболочка нерва утолщена, уплотнена, гиперэ-

хогенна, в режиме ЦДК — с признаками незначительной 

васкуляризации. 

Таким образом, пациенту диагностирована ком-

прессионная нейропатия срединного нерва вследствие 

сдавления внутрисухожильными тофусами, а  также 

тофусная тендопатия с нарушением экскурсии сухожи-

лий, с преимущественным поражением поверхностно-

го сгибателя III пальца. 

Пациенту выполнено плановое хирургическое лече-

ние: рассечение карпальной связки, иссечение подагри-

ческих тофусов в сухожилиях сгибателей (рис. 5). 

По данным гистологического исследования, в ткани 

сухожилия выявлены крупные подагрические тофусы, 

состоящие из скопления кристаллов мочевой кислоты, 

окруженных тонкой соединительно-тканной капсулой 

с многочисленными макрофагами и гигантскими мно-

гоядерными клетками (рис. 6).

В  дальнейшем пациент находился по месту жи-

тельства, где не получал адекватного реабилитацион-

ного лечения в  связи с  ограниченными возможностя-

ми местного здравоохранения. Через полгода после 

операции чувствительность в  пальцах правой кисти 

не восстановилась, сохраняется гипотрофия тенара, 

Рисунок 3. Выбухание уплотненной ткани 

в проекции запястного канала правой кисти

Figure 3. Bulging in the area of the carpal tunnel of 

the right hand

Рисунок 2 (А, Б). Множественные тофусы, 

сопровождающиеся воспалительной реакцией разной 

выраженности, активный артрит отдельных 

суставов кистей, ограничение сгибания пальцев

Figure 2 (А, В). Multiple tophi, accompanied by an 

infl ammatory reaction, active arthritides of numerous 

joints of the hands, restricted fl exion of the fi ngers

А

Б
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имеется некоторое улучшение подвижности в пальцах 

(увеличение сгибания на 10-15 градусов). Электроней-

ромиография (ЭНМГ) не проводилась. На фоне приёма 

350 мг аллопуринола уровень мочевой кислоты в кро-

ви составлял 435 мкмоль/л. Рекомендовано увеличить 

дозу аллопуринола до достижения целевых значений 

урикемии 300-360 мкмоль/л.

Таким образом, несмотря на потенциальную об-

ратимость поражения, у  пациента не удалось достичь 

сколько-нибудь значимого восстановления чувстви-

тельности и  функции кисти. Это связано с  обшир-

ностью тофусного поражения, несвоевременностью 

хирургического вмешательства и  отсутствием восста-

новительного лечения. 

Рисунок 5. Интраоперационная картина. 

Обширные тофусные отложения на поверхности и в 

толще сухожилий сгибателей правой кисти

Figure 5. Intraoperative photograph. Extensive deposits 

of gouty tophi on the surface and in the thick of the fl exor 

tendons of the right hand

Рисунок 6. Гистологическая картина тофусной 

тендопатии, ГЭ × 200 (описание в тексте)

Figure 6. Intraoperative photograph. Median nerve with 

signs of compression and venous stasis

Рисунок 4А. УЗ-сканирование ладонной поверхности 

кистевого сустава — поперечный срез через 

карпальный канал
1 — срединный нерв компрессирован утолщенным сухожилием 

поверхностного сгибателя 3 пальца (тофус в толще сухожилия), высота нерва 

уменьшена, поперечник расширен; карпальная связка утолщена;

2 — сухожилия поверхностных сгибателей 2-5 пальцев кисти;

3 — сухожилия глубоких сгибателей 2-5 пальцев кисти;

4 — конгломерат подагрических тофусов в ткани сухожилия поверхностного 

сгибателя 3 пальца

Figure 4А. Ultrasound scanning of the wrist joint 

(palmar surface, cross section through the carpal tunnel)
1 — the median nerve is compressed by the thickened third f lexor digitorum 

superficialis tendon, containing a large tophus (4); the height of the nerve is 

reduced, the diameter is widened; the carpal ligament is thick and dense 

2 — II-V superficial f lexors of the fingers;

3 — II-V profound flexors of the fingers;

4 — Gouty tophi conglomerate in the third superficial f lexor tendon

Рисунок 4Б. УЗ-сканирование ладонной поверхности 

кистевого сустава — продольный срез через 

карпальный канал
1 — срединный нерв, компрессирован утолщенным сухожилием 

поверхностного сгибателя 3 пальца (2); в толще сухожилия — конгломераты 

тофусов (стрелки); над нервом лежит утолщенная карпальная связка

Figure 4В. Ultrasound scanning of the wrist joint 

(palmar surface, longitudinal section through the carpal 

tunnel)
1 — the median nerve is compressed by the thickened third f lexor digitorum 

superficialis tendon (2), containing tophi conglomerates (arrows); the thick carpal 

ligament is above the nerve
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Обсуждение
Подагра  — это системное тофусное заболевание, 

характеризующееся отложением в  различных тканях 

кристаллов моноурата натрия и развивающимся в свя-

зи с  этим воспалением у  лиц с  гиперурикемией, об-

условленной внешнесредовыми и/или генетическими 

факторами [7]. Медикаментозное воздействие при по-

дагре направлено на поддержание урикемии на уровне 

<360 мкмоль/л (<300 мкмоль/л в случае тяжёлой тофус-

ной подагры) [7]. Некомпенсированная гиперурикемия 

приводит к  формированию тофусов, что происходит, 

в среднем, через 10 лет от начала заболевания [8]. 

Тофусы представляют собой отложения кристал-

лов моноурата натрия в  различных тканях. Наиболее 

характерны подкожные тофусы на ушных раковинах, 

а  также скопления в  бурсах локтевых отростков. Как 

правило, тофусы образуются на кистях и стопах, в об-

ласти суставов и сухожилий, где они могут быть распо-

ложены как подкожно, так и внутрисуставно, в толще 

синовиальной оболочки, внутрисвязочно и  внутрису-

хожильно, а  также внутрикостно. При этом известно, 

что депозиты моноурата натрия могут откладываться 

в любых суставах, в том числе в межпозвонковых дис-

ках, а  также во внутренних органах. Описаны случаи 

обнаружения тофусов в органах дыхательной системы, 

структурах глаза, ногтях, молочной железе, почках, пе-

чени, на клапанах сердца, в поджелудочной железе, ки-

шечнике [9-17]. 

В редких случаях формирование тофусов происхо-

дит в запястном канале, что приводит к развитию СЗК. 

Первое сообщение на эту тему относится к  1958  году 

[18], и к настоящему времени в англоязычных источни-

ках появилось не более 100 таких описаний [19]. В це-

лом, синдром запястного канала вследствие тофусного 

поражения встречается нечасто и  составляет 0,6-2 % 

в структуре этиологии этой нейропатии [19-21]. 

Причины, приводящие к развитию нейропатии сре-

динного нерва при подагре, так же, как и другие при-

чины СЗК, можно разделить на две группы: увеличение 

объёма структур, содержащихся в  канале и  уменьше-

ние внутреннего калибра канала [22]. К первой группе 

причин относятся, прежде всего, тофусная инфильтра-

ция и воспалительный отек теносиновиумов и сухожи-

лий [20, 21, 23, 24]. К уменьшению калибра канала могут 

привести утолщение поперечной связки вследствие то-

фусных отложений [25], а также пристеночное или вну-

трикостное формирование тофусов [26, 27]. Известно 

о  возможности непосредственного тофусного пора-

жения срединного нерва [28]. Таким образом, особен-

ность подагры заключается в том, что в структуре этого 

заболевания могут реализоваться несколько патомор-

фологических механизмов формирования СЗК. Это 

необходимо учитывать при обследовании пациентов 

с СЗК, развившимся на фоне подагры. 

Кроме того, данный клинический пример обра-

щает внимание на тендопатию как один из вариантов 

тофусного поражения. Как правило, отложения тофу-

сов выявляются в ахилловом сухожилии, в сухожилии 

четырехглавой мышцы бедра и  собственной связке 

надколенника, а  также в  разгибателях пальцев кистей 

и стоп [8]. Обычно это не приводит к сколько-нибудь 

значимому нарушению биомеханики. Однако в случае 

тофусной инфильтрации сгибателей кисти возможно 

нарушение их экскурсии в запястном канале вплоть до 

полной блокады. В свою очередь, это приводит к дви-

гательной дисфункции кисти в  виде затруднения или 

невозможности сгибания пальцев [29]. Тофусное пора-

жение сухожилий сгибателей наблюдается достаточно 

редко, за последние 37 лет в англоязычной литературе 

описано всего 43  случая, [30], но такая возможность 

должна учитываться как одна из возможных при-

чин дефицита движения пальцев кисти у  пациентов 

с подагрой. 

Заключение
Таким образом, данный клинический пример ил-

люстрирует многообразие причин СЗК, среди которых 

возможны и  тофусные отложения. С  другой сторо-

ны  — свидетельствует о  значительно более широком, 

по сравнению с  привычными представлениями, спек-

тре осложнений подагры, который, помимо прочего, 

включает неврологические и  биомеханические нару-

шения. Представленный случай особенно интересен 

сочетанием двух редких поражений у одного пациента: 

отложение тофусов в  сухожилиях сгибателей привело 

к компрессионной нейропатии срединного нерва, и в то 

же время в существенной степени нарушило функцию 

самих сухожилий. Такое сочетание является исключи-

тельной редкостью и  к настоящему времени описано 

не более чем в  20  наблюдениях [30]. Однако, наличие 

даже немно гочисленных сообщений уже не позволяет 

считать обсуждаемое сочетание казуистикой, а  напро-

тив — одним из вариантов подагрического поражения, 

требующего своевременной диагностики и адекватной 

хирургической тактики. 
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