
ՀԱՅԿԱԿԱՆ Ս Ս Ռ ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԱԿԱԴԵՄԻԱ
НАУК армянской

էքսպեր. և կլինիկ. 
լ*ժ?կ. հւսնզես II, № 5, 1962 Журн. экспер. я 

клинич. медицины

С. С. ШАРИМАНЯН

ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕВРАЛГИЯ БАРРЕ-МАССОН А

Впервые в 1920 г. на Страсбургском конгрессе психиатров и невро­
патологов Барре привел историю болезни одного больного, страдавшего 
очень сильными невралгическими болями, связанными с маленькой под­
ногтевой опухолью на третьем пальце кисти. В 1922 г. Барре опублико­
вал еще 3 случая подн’огтевых опухолей, сопровождавшихся упорными 
невралгиями и исчезнувшими вслед за оперативным удалением этих 
опухолей.

В 1924 г. Барре и Массон опубликовали два случая подногтевых 
опухолей. Массон подверг эти опухоли детальному гистологическому 
исследованию. Авторы назвали эти опухоли ангиомионевромами.

Еще до Барре и Массона были неоднократно описаны различного 
рода опухоли, болезненные при пальпации, часто трактовавшиеся как 
невромы. Так Борст (Лившин А. С.) в 1902 г. описал неврому, исходив­
шую из фатер-паччиниевого тельца. Борст считал ее соединительноткан­
ной опухолью, но Тома нашел в ней множество нервных элементов.

Массон изучил нормальные лоскуты пальцевой пульпы, удаленные 
вместе с опухолями. Ему удалось обнаружить в здоровой коже наличие 
нервно-мышечного артериального образования, сходного по своему 
строению с изученными опухолями. По мнению авторов опухоли вос­
производят в гиперплазированном виде структурные черты и элементы 
нормального образования кожи. И в 1935 г. Массон в специальной мо­
нографии описал анатомию и физиологию этих образований и дал их 
подробную клиническую картину и гистологическую структуру.

По Массону гистологическая картина представляется в следующем 
виде (А. А. Цимеринов [17]). Некоторые артериолы перед своим окон­
чательным ветвлением на капилляры образуют бифуркацию; одна 
ветвь ее распадается на капилляры, другая, не разделяясь или же делясь 
на 2—4—6 ветвей, не переходит в венозные капилляры, а после извили­
стого пути одним или несколькими анастомозами впадает непосред­
ственно в коллекторную вену, артерио-венозные анастомозы.

Анастомоз с частью артериолы и вены напоминает клубок (гломус), 
откуда и произошло название опухолей (клубочковые, гломусные опу­
холи). Клубочек кажется состоящим из скопления извилистых трубок, 
срезанных под разными углами. При переходе артериолы в анастомоз 
просвет становится узким, медиа утолщается и состоит из четырех-пяти 
слоев клеток, частью столь модифицированных, что они своим видом 
напоминают эпителоидные клетки. Артериола полностью теряет харак­
терную артериальную структуру, и ее мышечные слои в области анасто-
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Сама опухоль имеет вид хорошо .отграниченного круглого или овоид- 
- го образования. расположенного в дерме или на границе с гиподер­

мой и окруженного рыхлой соединительнотканной капсулой. Опухоль
состоит из ог много количества глыбчато расположенных клеток, стс-

шнх в связи с сосудами то узкими, щелевидными, то широкими просве- 
амк. Медиа сосудов образована большим количеством слоев круглс- 

э днерасположенных клеток, то веретенообразных, становящихся толь- 
- э в наружных слоях постепенно шарообразными и все более и более 
сителондными (сосуды первого типа), то эпителоидных с самого нача­
ла (сосуды второго типа). Сосуды последнего типа образуют наиболь­
шую часть опухоли. Таким образом, господствующими являются эпи- 
телоидные клетки. Остов опухоли состоите из ретикуло-коллагеновой 
сети, содержащей в большем или меньиЗем количестве безмякотньи 
нервные волокна, окутывающие и пронизывающие опухоль.

Импрегнация серебром выявляет сплетение неврофибрилл, не имею­
щих миелиновых оболочек и заканчивающихся специальными, ветвящи­
мися окончаниями в стенках сосудов.

Эта картина опухоли копирует, в основном, строение нормального 
гломуса кожи. В зависимости от преобладания того или иного компо­
нента Массон делит опухоли на ангиоматозные (богатые сосудами) и 
нейроматозные (бедные сосудами).

Клубочковые опухоли чаще встречаются на пальцах рук; но данным 
Барре и Массона, почти в половине случаев—под ногтем (А. А. Циме- 
ринов и А. И. Литвиненко {18J). Но в дальнейшем было установлено, что 
указанные опухоли могут встречаться и на пальцах ног, а также в лю­
бой части тела. Описаны случаи нахождения опухоли в коже бедра, 
стопы, гипотенара и т. д. Как правило, опухоли бывают одиночные, но 
могут быть и множественные, т. е. две и даже три. Опухоли относятся к 
числу доброкачественных.

Гломусные опухоли встречаются сравнительно редко. По данным 
Массона и Вейля до 1934 г. в мировой литературе было опубликовано 
Ч случая опухолей Барре-Массона (А. А. Цимеринов и Д. И. Литвинен­
ко). По данным Бейли (А. А. Цимеринов) до 1935 г. описано 65 случаев. 
А с 1934 по 1959 г. удалось собрать 44 случая (О. С. Азнавурян |1]). Та
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Таблица

Автор Год
О. ГЭ 
о

ՁԶ

Локализация опухоли |

«3 
X 
о
X
о 
Е 
О

Размеры опухоли Примечание

Проданов

ЯнишевскийА. Е. и Ле­
бель

Маркелов Г. И.
(Лившиц А. С.)

Пимеринов А. А. 
и Литвиненко Д. И.

Давидович

Пимеринов А. А.

Шариманян С. С.

Пенник А. С. и Савви­
на К. И.

ЯК • ՛Հր՛ у г - Հ Р յ
Гречаный К. В.

Тейман М. С.

1926

1928

1934
1936

1938

1939

1940

1947

1950

1951

1951

ж

м

ж

ж

ж

ж

ж

ж

ж

ж

50 л.

59 л-

41 г.

28 л.

23 г.

40

37 л.

27 л.

51

41

18 л.

20 л.

21 г.

9 л.

5 л.

19 л.

18 л.

14 л.

16 л.

Ногтевая фаланга IV пальца левой 
кисти.

Средняя фаланга IV пальца левой 
кисти.

Гнпотенар.

Ногтевая фаланга 1 пальца левой 
кисти.

Наружная поверхность пр. бедра

Ногтевая фаланга III пальца левой 
кисти.

Ногтевая фаланга указательного 
пальца левой кисти.

Под ногтем IV пальца левой кисти.

Ногтевая фаланга III пальца правой 
кисти.

Ногтевая фаланга II пальца левой 
кисти.

да

да

да

да

да

да

да

да

да

6x3 мм.

Две опухоли с горошину 
каждая и одна — с ко­
нопляное зерно.

Две опухоли: с просяное 
зерно и с горошину.

С горошину.

Меньше горошины

С рисовое зерно.

0,4 см в диаметре.

0,5 см в диаметре.

0,7X0,5 см

Не опубликовано

Тератома



.Марьин С. Д.

Самотокни Б, А.

Матросов С, А.

Пандусов Л. С .

Бага гуров Г. К.

Овчннипскии II. Н.
Азнавурян О. С.

Оганесян С С.
Шариманян С. С.

1952

1952

1953

1954

1956

1958
1960

1961
1961

1

6

2

1
2

ж

ж

ж

ж

ж

м

м

ж 
ж 
ж

ж 
ж

ж
I 

ж 
ж 

ж 
ж 
ж

28

28

30

51

52

55

52

17
17
35

30
28

50

52
28

49
53
42

12 л.

5 л.

18 л.

1.5 г.

14 л.

2 мес.

4 5 г.

5 л.
2 г.
1 г.

11 л.
6 л.

2 г.

30
• 2

4
4 мес.
30

Под ногтем 1 пальца левой кисти.

Под ногтем V пальца право!՜։ кис։и.

Под ногтем IV пальца левой кисти.

Ногтевая фаланга V пальца правой 
кисти.

Ногтевая фаланга III пальца правой 
кисти.

Ногтевая фаланга II пальца левой 
кисти.

Ногтевая фаланга 1 пальца левой 
кисти.

Под ногтем.

Под ногтем IV пальца левой кисти.
Под ногтем 1 пальца левой кисти.
Ногтевая фаланга III пальца правой 

кисти.
Под ногтем IV пальца левой кисти.
Hoi гевая фаланга V пальца левой 

кисти.
Ногтевая фаланга I пальца правой 

стопы.
Под ногтем IV пальца правой кисти.
Ногтевая фаланга I пальца правой 

кисти.
Под ногтем I пальца правой кисти.
Под ногтем I пальца левой стопы.
Ногтевая фаланга II пальца левой 

кисти.

да

да

да

да

ла

да

нет

С просяное зерно 

4 мм в диаметре 

С чечевичное зерно.

3 .мм в диаметре.

1 мм в диаметре

По протоколу за­
седания Пирогов, 
об-ва.

да
да

да
Д1

да

нет
ла

да
да
да

да

2 мм в диаметре
3 — 4 мм
Меньше вишневой ко­

сточки.
0,8 x0,5x0.3 см
Две опухоли: (0,3X0,3 см 

и 0,2x0,2 см

С чечевичное зерно.
0.5 см в диаметре.

С просяное зерно.
Меньше горошины.

Не опубликовано.

Не опубликовано.



С. С. Шариманян

переживают чувство страха при настойчивой попытке врача пр'ощупать 
опухоль, •г

Боли с пальца передаются в предплечье и по всей руке.
По мнению Г. И. Маркелова [7]/в основе указанного синдрома лежит 

нс общий невроз, не общее повышение чувствительности, а лишь по­
вышение местных болевых рефлексов на пораженной руке, вследствие 
иррадиации раздражения, доходящего до степени общих реакций.

Весьма хаиактерна резкая болезненность сосудов при скользящей 
пальпации их в участках, близких к месту локализации опухоли. Рас­
пространение раздражения по вегетативным болевым путям (сосудис­
тым нервам), наличие вазомоторных расстройств определенно указы­
вают на связь заболевания с вегетативной нервной системой.

Кроме того, в некоторых случаях отмечаются: иррадиация болей по 
всей руке, ангиотрофические расстройства гипергидроз и стенокардиче­
ские явления (Б. А Самотокин [13]). В одном наблюдении К. В. Греча­
ного боли отдавали в сердце.

С течением времени палец становится тоньше, кожа атрофичной и 
синюшной, а на рентгеновском снимке иногда обнаруживается узура 
ногтевой фаланги от давления опухоли (Б. А. Самотокин, С. С. Ога­
несян, С. С. Шариманян и др.). Капилляры ногтевого ложа находятся в 
спастическом состоянии, удлинены, значительно извиты, и ток крови в 
них замедлен, неразличим (А. С. Пенцик и К. И. Саввина [11], К. В. Гре­
чаный [3]). В одном наблюдении К. В. Гречаного отмечался горнеров- 
ский симптомокомплекс на стороне заболевания.

По мнению некоторых авторов (А. А. Цимеринов [17], К. В. Гре­
чаный и др.), травма, беременность и некоторые другие заболевания мо­
гут обострить боли.

Сильные боли заставляют иногда больных просить об ампутации 
пальца (С. Д. Марьин [5]).

При наличии выраженной картины заболевания поставить диагноз 
очень легко, если только помнить о нем. Некоторое затруднение при по­
становке диагноза может быть в том случае, когда при наличии болей 
не прощупывается опухоль.

Указанное заболевание обычно путают с воспалительными забо­
леваниями на пальце, невритом и различными опухолями. Среди послед­
них особого внимания заслуживают меланотические опухоли, которые 
растут также под ногтем (С. А. Холдин [16] и лейомиомы (Н. Н. Ов- 
чининский [9] и Н. Фут [15]). Иногда это заболевание принимают за эн­
докардит и тетанию (О. С. Азнавурян [1]).

От каузалгии вегетативная невралгия отличается постепенным раз­
витием симптомов, их медленным нарастанием, отсутствием склонности 
к обратному развитию, длительностью течения, гораздо меньшей ирра­
диацией боли, отсутствием ясно выраженных признаков вегетативного 
неврита и, наконец, наличием опухоли с резкой местной болезненностью, 
любое воздействие на которую вызывает болевой приступ симпаталги- 



Вегетативная невралгия Барре-Массона

ческого характера с общей реакцией и уменьшением боли от тепла. При 
каузалгии всегда имела место травма.

. Приведем одну историю болезни.
Больная Б. Г. с 12 лет обратила внимание на периодически возникающие слабые 

боли в копчике второго пальца левой кисти. Постепенно боли усиливались и приняли 
постоянный характер. От низкой температуры воздуха и холодной воды боли заметно 
усиливались; больная вынуждена была иногда согревать палец.

Помимо постоянных болей, у больной часто бывали приступы, обострения. Во вре­
мя приступов боли имели колющий характер, были большой интенсивности и отдава­
ли в левое предплечье и плечо.

За четыре года до՝поступления в клинику больная заметила на указанном выше 
месте небольшую, точечную опухоль, которая была резко болезненна при малейшей 
прикосновении. Опухоль очень медленно увеличивалась; боли все усиливались и ста­
ли совершенно невыносимыми особенно за последние три недели. У больной сон на­
рушился; она стала нетрудоспособной. Проводимое лечение не давало эффекта (ваь- 
ьы, компрессы и др.).

Больная 42-х лет; поступила в клинику 23 октября 1961 г. с жалобами на силь­
ные боли в области ногтевой фаланги II пальца левой кисти.

Мягкие ткани второго пальца левой руки слегка атрофированы. Кожа истончена и 
сухая. На лучевой поверхности ногтевой фаланги имеется ясно видимая опухоль, по­
лусферической формы, величиною немного меньше горошины. Больная очень насто­
рожена и не разрешает прикоснуться к опухоли. Легкое прикосновение к опухоли вы­
зывает сильнейшие боли, иррадиирующие по всей руке до шеи.

На рентгеновских снимках пальца никаких изменений нет.
25 октября 1961 г. операция под проводниковой (новокаин) анэстезней. Раз­

рез длиною 1 ։/2 см над опухолью. Довольно легко выделена опухоль сферической фор­
мы, с беловатой капсулой, величиною меньше горошины. На кожу наложены швы

Микрофото.

После операции сразу исчезли боли большой инвенсивности, но ощущение легкой 
болезненности осталось. ,

Больная по собственному желанию выписалась 26 октября.
Затем были сняты швы; рана зажила без осложнений. Через две недели ощуще­

ние слабых болей также исчезло.
Гистологически — типическая клубочковая опухоль (микрофото).
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Имеется множество щелей, выстланных эндотелием и окруженных множеством ме­
стами густо, местами рыхло расположенных эндотелиоподобных клеток, образующих 
местами пласты. Строму опухоли образует небольшое количество плотной соедини­
тельной ткани.

Гломусная опухоль типа Барре-Массона. *

Единственным способом лечения является оперативное удаление 
опухоли. Все остальные консервативные средства: согревающие компрес­
сы, тепловые лучи, ультрафиолетовые, УВЧ, ионтофорез с новокаином 
и другие мероприятия не дают эффекта. Новокаиновая блокада дает 
временный эффект. В одном наблюдении было произведено циркулярное 
пересечение кожных нервов без эффекта (С. Д. Марьин [5]).

Операция производится под местной анэстезией. После небольшого 
разреза над опухолью последняя легко удаляется. Обычно опухоль не­
большая, 'от просяного зерна до размеров горошины. Опухоль ша­
ровидной формы с хорошо выраженной беловатой капсулой.

После удаления опухоли боли, как правиДо, исчезают сразу, но в 
некоторых случаях они уменьшаются в течение ближайших дней и затем 
исчезают. Так было в одном случае (С. С. Шариманян), когда боли 
после операции исчезли через 2 недели.

Вместе с болями исчезают все сопутствующие явления: иррадиа­
ция в руку, сердечные приступы и др.

У всех авторов причиной синдрома Барре-Массона была клубочко­
вая опухоль. Но в наблюдении А. С. Пенцик и К. И. Саввиной при вы­
раженной картине болезни Барре-Массона опухоль при гистологическом 
исследовании оказалась тератомой, состоящей из дистонических элемен­
тов: телец Мейснера и Фатер-Паччини и потовых желез. В нашем одном 
наблюдении у женщины 53 лет под ногтем 1 пальца левой стопы была 
удалена опухоль, которая гистологически оказалась очаговым неврофи­
броматозом. У указанной больной была хорошо выражена типическая 
клиническая картина болезни.

Принимая во внимание указанные два наблюдения,*надо полагать, 
что синдром Барре-Массона может быть вызван не только обычной 
клубочковой опухолью, но и не клубочковой — тератомой и очаговым 
неврофиброматозом, а может быть, и другими видами опухолей.

Поэтому правильнее было бы называть это заболевание не опухо­
лью Барре-Массона, не клубочковой (гломусной) опухолью, не опухолью 
артерио-венозных анастомозов, а вегетативной невралгией Барре-Мас­
сона. Это название указывает на ясно очерченный симптомокомплекс, 
на заболевание с выраженными симптомами, которое (заболевание) 
может быть вызвано различного характера опухолями как клубочковы­
ми, так и неклубочковыми.

Кафедра общей хирургии
Ереванского медицинского института Поступуло 15.11 1962 г..
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. II. ՇԱՐԻՄԱՆՅԱՆ

ՐԱՐՐԵ֊ՄԱՍՍՈՆԻ ՎհԴհՏԱՏհԼ ՆԵՎՐԱԼԴԻԱՆ

Այդ հիվանդությունը հ ան դի պ ում է սակավադեպ և քիչ է ծանոթ բժշկա կան 
{այն շրջաններին, մինչդեռ նրա ժամանակին ախտորոշումը • և վաղաժամ ‘էի֊ 
րահատությունը ^իվաևդներին ա էլատ ում են ծանր տառապանքներիդ:

Զեռքի մատի վրա, ավելի ,աԱախ եղունգի տակ (բայդ կարող, է լինել նաե 
ա(լ տեղերում) հայտնվում է խիստ դանդաղորեն, մի քանի տարվա ընթաց֊ 
բում աճող, սիսեռից ավելի փոքր չափերի հասնող ուռուցք։ Նա, դեպքերի մեծ 
մասում, իրենից ներկայացնում է զարկերակ֊երակային բերան ակց ումների 
կծիկ այ ին ուռուցք և պ ասւճա ռու մ է մշտական բնույթի, երբեմն ամբողջ ձեռ­
քով ճառադայթվո ղ, շատ ուժեղ անտանելի ցավեր:

Հեղինակր Հայրենական դր ական ութ յան մեջ հավաքել А 28 նման դի տ ո ղու ֊ 
փյուններ, որոնցից հինղր и եվ: ական են: Ըոլոր դեպքերում հի վան դն ե րր վիրա֊ 
հատությունից Հետո ապաքինվել են:

/' նկատի ունենալով այն հ ան գա մ ան քր, որ ք՝արրեի և II ա и и ոն ի կողմից 
նկարագրված կլինիկական պատկերը կարող է առաջան ալ ոչ միայն կծիկա յին , 
այլ նաև ուրիշ հ ի и տ ո լո դի ակ ան կաոուցվածք ունեցող ուռռւցքն երից, հեղի­
նակն առաջարկում կ n'J^ հիվանդությունն անվանել ոչ թե P ա ր րե ֊Ս ա и и ոն ի 
ուռուցք, ոչ թե կծիկային (դլոմուսաչին ) կամ ղարկերակ-երակա քին բերանա­
կցումների ուռուցք, ալլ Р ա րրե-Մ ա и и ոն ի վեգետատիվ նեվրալդիա:
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