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Данное сообщение посвящено гломус-образо- 

ваниям пальцев кисти. Учитывая большое количество 
диагностических ошибок при постановке данного ди­
агноза, мы приводим описание "типичного" случая 
неправильной диагностики и лечения.

Гломус-опухоли (или гломусные опухоли) являют­
ся нечасто встречаемыми образованиями из модифи­
цированных гладкомышечных клеток так называемых 
гломусных телец [1,2,6,14-16]. Описаны варианты 
единичных и множественных образований, которые 
часто называются гломангиомами. Наиболее часто 
указанные образования локализуются в дистальных 
отделах верхних и нижних конечностей, особенно 
часто наблюдается подногтевая локализация [2,3,5]. 
Гломус-образование имеет связь с артериальной пор­
цией гломусных телец, которые представляют часть 
естественных внутридермальных артерио-венозных 
шунтов, участвующих в регуляции температуры. Од 
нако описаны случаи и внедермального расположения 
данных опухолей, что, по-видимому, связано с воз­
можностью развития образований из недифференци­
рованных периваскулярных клеток. Имеются данные 
о возможном участии травмы в генезе образования 
опухоли [1,5]. Частота встречаемости не изучена. Од­
нако частота множественного поражения составляет 
10% из всех диагностированных гломус-образований 
[13]. Наиболее частой клинической манифестацией 
является боль. Множественные образования вызыва­
ют болевые ощущения реже. Злокачественное переро­
ждение гломус-опохоли в гломангиосаркому встреча­
ется очень редко [8,13]. Чаще страдают женщины 
старше 25 лет. В большинстве случаев встречается 
подногтевое расположение опухоли. В анамнезе у 
больных присутствуют жалобы на боли в руке паро­
ксизмального характера, усиливающиеся во время 
холода. Пальпация беспредельно болезненная. Неред­
ко боли бывают нестерпимыми, что и служит причи­
ной обращений больных к врачам различного профи­
ля. Множественные гломус-образования могут насле­
доваться по аутосомно-доминантному пути. Во время 
осмотра необходимо уделять внимание на цвет ног­
тей. изменение формы и характера ногтевой пласти­
ны. В большинстве случаев опухоли размером менее 1 
см в диаметре не пальпируются.

Среди клинических тестов наиболее чувствитель­
ными являются турниковая проба (уменьшение боли 
при наложении жгута на предплечье), получившая 
названия Hilreth теста [7] , а также так называемый 
тест нажатия на палец (усиление болей в пальце при 
точечном нажатии на ноготь карандашом). Лаборатор­
ные исследования чаше всего не выявляют нарушения 
нормы. Наибольшее внимание необходимо уделять 
методам визуализации [4,9,10,12]. Простая R-графия 
дистальной фаланги может выявить костные эрозии 
только в 14-60% случаев. В качестве косвенного при­
знака может служить увеличение расстояния между 
ногтевой пластинкой и костью [9,12]. Считается, что 
золотым стандартом для визуализации может быть 
высокочувствительное ЯМР-исследование со сравне­
нием с симметричными отделами костей противопо­
ложной конечности.

Таблица

Сравнительная характеристика методов 
визуализации для диагностики гломус-опухоли

Радиография
Недорогой, простой, но показыва­
ет только эрозию кости в менее 
чем 30% из подногтевых опухолей

Ангиография Самый низкий диагностический 
успех

Термография
Неинвазивный, но имеет противо­
речивые результаты, зависящие от 
оператора

Ультрасоног­
рафия

Неинвазивный, недорогой, но за­
висит от оператора и не способен 
выявить маленькие поражения

Сцинтиграфия Инвазивный и неспецифичный

ЯМР
Неинвазивный, высоко чувстви­
тельный, но неспецифичный и 
дорогой
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Дифференциальную диагностику гломус-опухоли 
проводят с ангиолипомами, гемангиомами, меланома­
ми, гломус-ангисаркомами [4,9,10,12].

Патогистологические характеристики гломус- 
образований:

• Мелкие, круглые, однотипные клетки с цен­
тральным круглым ядром и амфофильной 
или слегка эозинофильной цитоплазмой.

■ Онкоцитарные клетки с эксцентрично рас­
положенным ядром и ярко эозинофильной 
цитоплазмой.

• Каждая клетка окружена базальной мембра­
ной.

• Клетки окружают ветвящиеся, гемангиопе-
рицитома-подобные сосуды.

Наилучшие результаты получены при хирургиче­
ском удалении образований. Широкое и адекватное 
удаление образования является используемой такти­
кой данного лечения. Прогноз при этом благоприят­
ный [16]. Удаление образования чаще всего приводит 
к исчезновению болей, рецидивы при адекватном уда­
лении редки.

Приводим выписку из истории болезни:
Больная П.Ж., 45 лет, и/б № 816/154, поступила в 

отделение пластической и реконструктивной хирур­
гии и микрохирургии с жалобами на боль в руке в те­
чение 12 лет. Боль усиливается в холодное время года. 
В течение последних лет неоднократно обращалась к 
специалистам. Со слов больной, без предоперационно­
го обследования в одной из клиник г. Еревана произве­
дена декомпрессия срединного нерва по поводу 
"синдрома карпального канала". Из-за усиления болей 
в послеоперационном периоде тем же врачом произ­
ведена хирургическая денервация пальцевых нервов. В 
другом центре больной произведены блокады. Сопро­
водительные медицинские документы с диагнозом и 
описанием лечебных мероприятий отсутствуют.

На момент осмотра: жалобы на сильнейшие боли 
в области пальцев, боль имеет пароксизмальный ха­

рактер, усиливается при холодовой пробе. Ногтевое 
ложе деформировано (больная отмечает изменение 
формы ложа в течение последних лет). Назначенная 
медикаментозная терапия (тегретол, 20 мг) для ку­
пирования невропатических болей на момент прове­
дения исследований была безуспешной.

Клиническое исследование: Симптом "Hildrerth" 
положителен, симптом "Love test" положителен.

Параклиническое исследование: Доплер-флюо­
рометрия патологических изменений не выявила. ЭМГ 
патологий со стороны срединного и локтевого нерва 
не выявила. R-графия патологии не выявила. Денсино- 
метрия - в пределах возрастной нормы.

Учитывая все клинические предпосылки на подозрение 
гломус-опухоли и для визуализации последней, больной 
предложено проведение ЯМР-исследования с предвари­
тельной оговоркой о специфичности данного исследова­
ния (опухоли менее 2 мм могут не быть визуализирова­
ны).

В отсутствие патологических изменений на ЯМР 
поставили диагноз: "гломус-опухоль ?". Однако, учи­
тывая типичную клиническую картину, консилиум 
врачей из отделения микрохирургии и невропатологе 
поставил следующий диагноз: "гломус-образование 
пальца ?", "состояние после перенесенных операцеп 
на пальце: развитие синдрома Зудека". Операция про 
ведена после совместного обсуждения и письменногс 
согласия пациента с вариантом, при котором ин­
траоперационно образование не будет определено, е 
также о возможности усиления синдрома Зудека.

Под проводниковой анестезией после предвари 
тельного обескровливания конечности произведет 
удаление ногтевой пластинки. В области наибольшее 
деформации ногтевого матрикса произведен разрез < 
последующей сепарацией матрикса. Визуализировав 
образование бледно-синюшней окраски, расположен 
ное в вертикальной проекции в области локтевое 
стороны ногтевой фаланги, тесно спаянное с мягки 
ми тканями.

Рис. 1. Этапы хирургического удаления опухоли
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Рис. 2. Через 3 месяца после 
операции

Рис. 3. Гломусная опухоль.
А - общий вид опухолевого узла (х40);
Б — гломусные клетки, сосуды синусоидного типа (х400).
Окраска гематоксилином и эозином

Образование вылущено единым блоком, ложе до­
полнительно обработано кюреткой и 98% раствором 
спирта. Матрикс ушит отдельными узловыми швами 
с последующим дренированием. Патогистологическое 
заключение: солидная гломусная опухоль. На 3-й день 
после операции полностью исчез болевой синдром. 
Заживление раны первичным натяжением. В посто­
перационном периоде проведена профилактика син­
дрома Зудека

Больная осмотрена через 45 дней после операции. 
Отмечен нормальный рост ногтя.

Обсуждение
Для гломус-опухоли характерна триада симпто­

мов: боль, холодовая чувствительность и болезнен­
ность при нажатии на ноготь, несмотря на это многие 
опухоли кисти имитируют клиническую картину гло­

мус-опухоли. Болевой синдром при гломус-образо- 
вании кисти нужно дифференцировать от синдрома 
Зудека (комплексный регионарный болевой синдром I 
типа) и компрессионных нейропатий срединного и 
локтевого нерва, а также от болевого синдрома при 
системном остеопорозе. Очень важен бережный и 
внимательный сбор анамнеза, а также проведение 
провокационных тестов, изложенных ранее. Большин­
ство авторов отмечают чувствительность ЯМР- 
ислледования в 90% случаев, тогда как его специфич­
ность составляет лишь 50%.

Наш опыт лечения 10 подногтевых гломус- 
образований свидетельствует о необходимости муль- 
тидисциплинарного подхода при диагностике данного 
заболевания, а также выполнения хирургического уда­
ления в специализированных клиниках, занимающих­
ся хирургией кисти.

Поступила 12.04.06

Մատների գլոմուս-ոաուցքներ

Գ.Վ Յաղշյան, Ա.Մ. Դանիելյան, U.U. Կանայան, Ե. Կարապետյան

Հաղորդագրությունը նվիրված է դաստակի մաա- 
ների գլոմոա-գոյացություններին: Հաշվի առնելով 
այն, որ նշված ախտորոշման ընթացքում առկա են 
բազմաթիվ ախտորոշման սխալներ, ներկայացնում 
ենք սխալ ախորոշման «բնորոշ» դեպքի 
նկարագրությունը: Գլոմուս-ուռուցքները (կամ 
գլոմուսային ուռուցքները) հազվադեպ հանդիպող 
գոյացություններ են, որոնք առաջանում հն 
ձևափոխված հարթամկանային բջիջների, այսպես 
կոչված գլոմուսային մարմնիկներից: Առավել հաճախ 
կլինիկական դրսևորումը ցավն է: Մեծամասնությամբ 
հանդիպում է ուռուցքի ենթաեղունգային տեղակա­

յումը: Հիվանդների անամնեզում առկա են բողոքներ 
ձեռքի ցավերի վերաբերյալ, որոնք ունեն 
կծկանքային բնույթ և ուժեղանում են ցրտի 
պարագայում: Շոշափումն անսահման ցավոտ է: 
Տասը ենթաեղունգային գլոմուս-գոյացություննհրի 
բուժմանը վերաբերող մեր փորձը վկայում է այս 
հիվանդության ախտորոշման, ինչպես նաև դաս­
տակի վիրաբուժությամբ զբաղվող մասնագիտացված 
կլինիկաներում կատարվող վիրաբուժական 
հեռացման պարագայում բագմաաոարկային 
մոտեցման անհրաժեշտության մասին:
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Glomus tumors of fingers

G. V. Yaghjyan, A.M. Danielyan, A.S. Kanayan, Ye. Karapetyan

The presented case report is devoted to the glomus 
formation of the hand fingers. Taking into account a big 
number of diagnostic mistakes at such diagnosis, we are 
describing a "typical" case of a wrong diagnosis. Glomus 
tumors are rarely met formations from modified unstriated 
muscle cells, the so-called glomus bodies. The most fre­
quent clinical manifestation is the pain. In most cases 
there is subungual location of a tumour. In the anamnesis 

the patient presents complaints on the pains in the hand 
having a paroxysmal character, increasing during cold. 
The palpation is extremely painful. Our experience of 10 
subungual glomus formation treatment testifies to the ne­
cessity of a multidisciplinary approach in diagnosis of the 
given disease, as well as performing the surgical interven­
tions in specialized clinics.
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