
56

РОССИЙСКИЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 6, 2025
DOI 10.30629/2658-7947-2025-30-6-56-60

ИССЛЕДОВАНИЯ И КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025

ГЛОМУСНАЯ ОПУХОЛЬ КАК ПРИЧИНА НЕВРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ 
В ПАЛЬЦЕ ПОД МАСКОЙ НЕВРОПАТИИ
Тихонова О.А.¹, Дружинина Е.С.², Карапетян А.С.3, Дружинин Д.С.4,5, Резник Э.Я.1

¹Балтийский федеральный университет имени Иммануила Канта, Калининград, Россия
²Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия
³Городская клиническая больница им. С.С. Юдина, Москва, Россия
4Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет), 
Москва, Россия
5Ярославский государственный медицинский университет, Ярославль, Россия

Резюме
Гломусная опухоль (ГО) — доброкачественное, чрезвычайно болезненное новообразование, которое в 65% 
случаев локализуется в кончиках пальцев рук, часто под ногтем. Основное проявление — интенсивный не-
вропатический болевой синдром, устойчивый к стандартным анальгетикам. Высокая частота диагности-
ческих ошибок (43–65%) приводит к тому, что ГО ошибочно принимают за другую патологию и задержка 
в правильной диагностике может составлять от 3 до 15 лет. Цель работы — представить собственное 
наблюдение, данные литературы.
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Abstract
Glomus tumors (GT) are benign yet exquisitely painful neoplasms, with approximately 65% occurring in the subun-
gual region or fi ngertip. Primary manifestation is an intense neuropathic pain syndrome that is typically refractory 
to standard analgesic agents. A high rate of diagnostic errors (43–65%) frequently leads to misdiagnosis, with diag-
nostic delays ranging from 3 to 15 years. The aim of this article is to present your own observations, literature data.
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Сокращения: ГО — гломусная опухоль, КТ — 
компьютерная томография, М-волны — моторной 
волны, МРТ — магнитно-резонансная томография, 
УЗИ — ультразвуковое исследование, ЭМГ — элек-
тромиография.

Введение. Гломусные опухоли (ГО) представля-
ют собой доброкачественные, но крайне болезнен-
ные новообразования. Из расположенных в кистях 
до 65% ГО локализуются в кончиках пальцев, часто 
в подногтевой зоне [1]. Характерным клиническим 
проявлением является выраженный невропатиче-
ский болевой синдром с «эпицентром» в дистальной 
фаланге пальцев кисти, сопровождающийся ирради-
ацией в ладонь, предплечье и даже плечо. Хронизация 
боли, резистентной к стандартной анальгетической 
терапии, нередко приводит к ошибочной диагно-
стике частота которрой достигает 43–65% случаев, 
причем наиболее часто ГО интерпретируются как: 
невропатии — 32–40% случаев; артропатии — 15–
20% случаев; синдром Рейно, акроцианоз — 10–12% 
случаев; даже психические расстройства («сомато-
формный болевой синдром») — 5–8% случаев [2, 
3]. Задержка диагностики составляет от 3 до 15 лет 
и более [2, 4].

Диагностические трудности обусловлены низкой 
осведомленностью врачей, глубокой локализацией 
в тканях пальца и малыми размерами опухоли, а так-
же неспецифичностью клинических проявлений. 
В результате пациенты подвергаются не только неэ-
ффективному консервативному лечению, но и инва-
зивным вмешательствам, не имеющим патогенети-
ческого обоснования [5].

Согласно данным литературы, диагностический 
поиск причины боли нередко включает избыточный 
объем исследований, таких как электромиография 
(ЭМГ), магнитно-резонансная томография (МРТ) 
шейного отдела позвоночника, компьютерная томо-
графия кисти и шейного отдела позвоночника, изо-
топное сканирование костей и другие методы, не 
всегда обладающие достаточной информативностью 
в отношении данной патологии [2, 6]. Еще более 
тревожной представляется практика применения не-
оправданных методов лечения, включая физиотера-
пию, лучевую терапию, инъекции глюкокортикосте-
роидов, назначение вазодилататоров, декомпрессию 
срединного и локтевого нервов, ламинэктомию, сим-
патэктомию и даже ампутацию пораженного сегмен-
та [3, 7].
Представляем клиническое наблюдение. Паци-

ентка В, 45 лет? направлена на ЭМГ и консультацию 
с подозрением на мононевропатию левого локтево-
го нерва. Жалобы — на интенсивные боли в пятом 
пальце левой кисти с иррадиацией в область пред-
плечья. Боль носила невропатический пароксиз-
мальный характер, выраженной интенсивности — 
по шкале ВАШ до 8 см. Дебют заболевания — около 
2 лет с постепенным нарастанием интенсивности 
болевого синдрома, усиливавшегося при движении. 
Болеутоляющие средства не приносили облегчения. 

Эпицентр боли локализовался в области дисталь-
ной фаланги. При визуальном осмотре обнаружено 
фокальное изменение цвета в форме маленького си-
него пятна в области ногтевого ложа пятого пальца 
(рис. 1).

Надавливание на область образования провоци-
ровало усиление боли вплоть до нетерпимой. На-
рушения чувствительности и двигательной функ-
ции пальцев кисти не обнаружено. При проведении 
стимуляционной ЭМГ амплитуды сенсорного по-
тенциала и М-волны, а также скорость проведения 
при тестировании локтевого и срединного нервов 
регистрировались в границах нормальных значе-
ний. УЗИ диагностика изменений не обнаружила. 
При МРТ в области ногтевой фаланги мизинца ле-
вой кисти, на уровне проксимальных отделов ногте-
вого ложа обнаружено мелкое дополнительное обра-
зование овоидной формы (рис. 2).

Ввиду типичной клинической картины и ин-
струментальной визуализации поставлен предва-
рительный диагноз гломусной опухоли. Проведено 
хирургическое иссечение опухоли трансунгальным 
доступом под местной анестезией (рис. 3).

Гистологическое исследование иссеченного ма-
териала выявило скопление мономорфных клеток 
с эозинофильной цитоплазмой (гломусных клеток) 
вокруг расширенных сосудистых каналов, что соот-
ветствует диагнозу ГО.

Сразу после операции у пациентки прошла боль, 
и в течение 4 мес. не отмечалось признаков рецидива 
(рис. 4).

Рис. 1. Образование синего цвета в области подногтевого 
пространства пятого пальца слева
Fig. 1 Bluish discoloration of the subungual lesion of the left fi fth 
digit
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Обсуждение. ГО представляют собой доброкаче-
ственные новообразования диаметром менее 1 см, 
происходящие из структур гломусного тела — ней-
ромиоартериальных единиц, локализованных в ре-
тикулярном слое дермы и выполняющих функцию 
специализированных артериовенозных анастомо-
зов. В отечественной литературе чаще встречается 

название «болезнь Барре–Массона» («болезнь 
Вуда»). Гистологически гломусное тело образовано 
прегломусными артериолами, отходящими от мелких 
дермальных артериол, и содержит эпителиоидные 
гломусные клетки, играющие ключевую роль в ре-
гуляции кожного кровотока в ответ на температур-
ные изменения. волокон. Наибольшая концентрация 

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография демонстрирует наличие гиперинтенсивного на Т2 и Т2-FS, изоинтенсивного на Т1 
МР-сигнала, размерами 0,25 х 0,2 х 0,45 см, перифокальные ткани не изменены
Fig. 2 Magnetic resonance imaging demonstrates a lesion measuring 0.25 x 0.2 x 0.45 cm, which is hyperintense on T2-weighted 
and T2-fat-suppressed (T2-FS) sequences and isointense on T1-weighted sequences. The surrounding (or perilesional) tissues are 
unremarkable

Рис. 3. Хирургическое удаление опухолевой массы
Fig. 3 Surgical excision of the tumor mass
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гломусных тел наблюдается в акральных областях, 
особенно в подногтевых зонах, что объясняет пре-
обладающую (до 75%) локализацию ГО в области 
кисти [1]. Морфологически выделяют два типа ГО: 
дигитальные и экстрадигитальные. Иммуногистохи-
мические исследования выявляют умеренную или 
высокую экспрессию субстанции P и TRPV1 в гло-
мусных клетках, причем уровень экспрессии не име-
ет различий между дигитальными и экстрадигиталь-
ными формами [8]. Это обусловливает характерный 
клинический симптомокомплекс, включающий ин-
тенсивный болевой синдром, локальную болезнен-
ность и холодовую гиперчувствительность [2, 7, 9]. 
В 47% случаев может встречаться деформации ног-
тя, а синюшная окраска наблюдается в 43% [10]. 
В нашем случае деформация ногтя отсутствовала. 
При осмотре ногтевого ложа обнаружено синюш-
ное окрашивание, повышенной чувствительности 
к холоду пациентка не отмечала. Иногда визуально 
можно не обнаружить новообразования, что услож-
няет диагностику. Натолкнуть на мысль об образо-
вании может локализация боли и характер болевого 
синдрома. Несмотря на то, что данная патология из-
вестна с 1912 г. (по данным PubMed, на сегодняшний 
день опубликовано 380 работ по запросу «Subungual 
glomus tumor»), средняя задержка диагностики, 
согласно данным J. Santoshi и соавт., составляет 
3–15 лет [2]. В представленном клиническом случае 
период от первичного обращения до верификации 
диагноза составил 1,5 года.

Для дифференциальной диагностики ГО в кли-
нической практике используют провокационные 

тесты, один из которых мы использовали у нашего 
пациента:

1. Тест Лав (со 100% чувствительностью и 78% 
специфичностью) заключается в появлении сильной 
боли при нажатии на область над опухолью булавоч-
ной головкой, шариковой ручкой, концом канцеляр-
ской скрепки или спицей Киршнера; при этом она 
не меняет цвет, а окружающие ткани бледнеют [11].

2. Тест Хильдера (с 92%, чувствительностью 
и специфичностью 91%), — на руку накладывается 
жгут, чтобы вызвать временную ишемию; тест счи-
тается положительным, если пациент отмечает ис-
чезновение боли [12].

3. Холодовой тест (со 100% чувствительностью 
и специфичностью) — холодная вода или кубик льда 
провоцирует боль в пораженном пальце [13].

4. Трансиллюминационный тест (с чувствитель-
ностью 23–38% и специфичностью 90%) — при про-
пускании света через подушечку пальца опухоль 
выглядит в виде красного непрозрачного изображе-
ния [14].

Несмотря на высокую чувствительность и специ-
фичность данных тестов, лишь физикального обсле-
дования для диагностики ГО кисти, особенно в под-
ногтевой области, может быть недостаточно [15]. 
Поэтому необходима визуализация с использовани-
ем УЗИ и/или МРТ не только для подтверждения, но 
также для выявления анатомических деталей пораже-
ния перед оперативным вмешательством. При УЗИ 
ГО описывают как гипоэхогенные и гомогенные 
образования с четкими контурами, с повышенной 
васкуляризацией и высокой скоростью кровотока 
в шунтирующих сосудах внутри ГО при цветовом 
допплеровском картировании [16, 17, 18]. В некото-
рых «запущенных» случаях отмечается деформация 
костных структур дистальной фаланги, что позволя-
ет косвенно по рентгенограммам кисти определить 
наличие ГО [19]. На МРТ ГО выглядит гипоинтен-
сивным на Т1-изображениях и гиперинтенсивным 
на Т2-изображениях, а при контрастировании гадо-
линием может наблюдаться выраженное усиление 
картины образования. Чувствительность МРТ со-
ставляет 90%, специфичность — 50%, положитель-
ная прогностическая ценность — 97% [20]. Но около 
10% случаев ГО может не выявляться при МРТ, что 
скорее всего обусловлено очень маленькими разме-
рами опухоли [21]. Отрицательный результат МРТ 
исследования не исключает наличия опухоли, и при 
наличии обоснованного клинического предположе-
ния необходимо хирургическое вмешательство как 
с диагностической целью, так и лечебной [14]. Хи-
рургическое иссечение является основным методом 
лечения ГО; медикаментозной терапии не существу-
ет. Иссечение опухоли приводит к разрешению сим-
птомов во всех случаях. Тщательное восстановление 
ногтевого ложа необходимо для предотвращения 
послеоперационных деформаций ногтей, которая 
встречается с частотой от 3,3 до 26,3% после тран-
сунгвального подхода [22]. Помимо деформации 
ногтя, возможным осложнением является рецидив, 

Рис. 4. Состояние ногтя после оперативного лечения через 4 
месяца после операции
Fig. 4 Postoperative appearance of the nail at 4 months
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который может возникнуть в 5–50% случаев [23]. 
Считается, что рецидив возникает вследствие непол-
ного удаления опухоли или, в случае позднего реци-
дива — развития нового очага поражения в месте 
удаленнного или рядом с ним. Опухоли, окрашен-
ные в цвет кожи или находящиеся в ногтевом ма-
триксе, подвержены более высокому риску рецидива 
в результате неполного удалении. Если симптомы 
ГО сохраняются более 3 месяцев, следует провести 
повторное исследование пораженной области [13]. 
Злокачественные варианты ГО встречаются крайне 
редко. Для их диагностики были разработаны кри-
терии: глубокая локализация и размер образования, 
превышающий 2 см; наличие атипичных митоти-
ческих клеток; умеренную или высокую степень 
ядерной атипии в сочетании с митотической актив-
ностью ≥ 5 клеток на 50 полях зрения при большом 
увеличении [24].

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование выполнено без 
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