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STRESZCZENIE
Wstêp. K³êbczaki s¹ rzadkimi nowotworami ³agodnymi pochodzenia mioepitelialnego. Ze wzglêdu na charakterystyczne

i dotkliwe dla chorych objawy, s¹ istotnym problemem klinicznym.

Materia³ i metody. Opis przypadków czterech chorych z glomangioma o ró¿nych lokalizacjach, z rozpoznaniem potwierdzo-

nym histopatologicznie. Chorzy byli leczeni w Klinice Ortopedii i Traumatologii w latach 1999-2007.

Wyniki. W obrazie klinicznym na czo³o wysuwa³ siê dotkliwy ból, powoduj¹cy pogorszenie jakoœci ¿ycia wszystkich cho-

rych. Bez wzglêdu na lokalizacjê, prawid³owa diagnoza stawiana by³a z opóŸnieniem od 1,5 roku do 3 lat.

Wnioski. Z powodu rzadkiego wystêpowania glomangioma jest pomijany w diagnostyce ró¿nicowej dolegliwoœci bólowych

narz¹du ruchu. Objawy kliniczne s¹ niezwykle dotkliwe dla chorych, co czyni k³êbczaki problemem klinicznym, o którym nale-

¿y pamiêtaæ, tym bardziej, ¿e po leczeniu operacyjnym wystêpuje spektakularna poprawa.

S³owa kluczowe: guzy, k³êbczak, leczenie operacyjne

SUMMARY
Background. Glomus tumours are rare benign neoplasms of myoepithelial origin. Due to characteristic and painful symp-

toms, glomus tumours are a major clinical problem.

Material and methods. Four histologically confirmed cases of glomangioma treated at the Orthopaedics & Traumatology De-

partment between 1999 and 2007. 

Results. The most significant symptom was extreme pain causing a decrease in the quality of life. Regardless of the location

of the tumour, the correct diagnosis was delayed by 1.5 to 3 years. 

Conclusions. Due to its rare occurrence, glomus tumours are often missed out in the differential diagnosis of musculoskele-

tal pain. The agonising pain makes glomus tumours a significant clinical problem that should be remembered about, especially as

surgery brings about spectacular improvement. 

Key words: tumors, glomangioma, operative treatment
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WSTÊP
K³êbczaki stanowi¹ ok. 1,5% guzów tkanek miêk-

kich [1]. Wyró¿niane s¹ trzy odmiany morfologicz-

ne, tj.: k³êbczak (glomus tumour), naczyniako-k³êb-

czak (glomangioma) i naczyniako-miêœniako-k³êbczak

(glomangiomyoma). S¹ to rzadko wystêpuj¹ce no-

wotwory ³agodne o ró¿norodnej lokalizacji [1,2,3,4].

Za najbardziej typow¹ uznawana jest rêka – 70-75%

[5,6], a konkretnie okolica paliczka dystalnego i oko-

lica podpaznokciowa. W literaturze mo¿na spotkaæ

opisy k³êbczaków ¿o³¹dka [7], p³uc [8], tchawicy [9],

koœci [10,11,12,13], jelit [4]. K³êbczaki zas³uguj¹

na szczególn¹ uwagê z powodu charakterystycznych

objawów, spoœród których na czo³o wysuwaj¹ siê

bardzo silne, napadowe dolegliwoœci bólowe, powo-

duj¹ce znaczne obni¿enie jakoœci ¿ycia chorych. Do

klasycznej triady objawów nale¿y dodaæ: nadwra¿li-

woœæ na zimno oraz miejscow¹ przeczulicê [1,2,3,6].

Istniej¹ doniesienia o wieloletnim przebiegu choro-

by, opóŸnionej diagnozie i spektakularnych wyni-

kach leczenia chirurgicznego [14,15]. Czyni to k³êb-

czaka istotnym problemem klinicznym. W niniejszej

pracy przedstawiono w³asne doœwiadczenia ukazuj¹-

ce ró¿norodnoœæ obrazu klinicznego zwi¹zanego

z tym nowotworem, na przyk³adzie 4 chorych, leczo-

nych w latach 1999-2007.

OPIS PRZYPADKU 1 
69-letni chory leczony by³ w maju w 1999 r. z po-

wodu silnych dolegliwoœci bólowych prawego stawu

kolanowego. Oko³o 8 lat przed hospitalizacj¹ dozna³

urazu ww. stawu, w tym st³uczenia rzepki. Pocz¹tko-

wo leczony by³ zachowawczo, z unieruchomieniem

opatrunkiem gipsowym. Podczas rutynowej kontroli

na rentgenogramach uwidoczniono rzepkê dwudziel-

n¹. W 3 lata po urazie pojawi³y siê dolegliwoœci bó-

lowe prawego stawu kolanowego, które pocz¹tkowo

wi¹zano z przebytym urazem. 

W badaniu klinicznym rzepka prawa by³a niebo-

lesna, prawid³owo ruchoma, bez balotowania. Nad jej

przyœrodkowo-górnym kwadrantem, w okolicy kra-

wêdzi widoczny by³ miêkki guz, przeœwituj¹cy sina-

wo przez skórê. Podczas palpacji by³ ¿ywo bolesny.

Chory porusza³ siê samodzielnie, bez utykania.

Wykonano zabieg operacyjny – z ciêcia skórnego

nad zmian¹ dotarto do guza, który ³atwo wypreparo-

wano. Zmiana by³a koloru sinawego, wielkoœci pest-

ki od wiœni. GwiaŸdziœcie dochodzi³y do niej naczy-

nia krwionoœne. Zmianê usuniêto w ca³oœci i przes³ano

do badania histopatologicznego, które wykaza³o obec-

noœæ k³êbczaka.

Przebieg pooperacyjny by³ niepowik³any. Dole-

gliwoœci bólowe ust¹pi³y ca³kowicie i nie nawróci³y.

BACKGROUND
Glomus tumours make up approximately 1.5% of

all soft tissue tumours [1]. Three morphological va-

riants of glomus tumour are distinguished: glomus

tumour, glomangioma and glomangiomyoma. They

are rare benign neoplasms developing in various

locations [1,2,3,4]. The most common location for

these tumours is the hand (70-75% of all cases), and

more specifically the distal phalanx and subungual

areas [5,6]. Cases of glomus tumours of the stomach

[7], lungs [8], trachea [9], bones [10,11,12,13] and

intestines [4] have been described in the literature.

Glomus tumours are a major problem due to their

characteristic symptoms, the most significant of

which is severe paroxysmal pain causing a decrease

in the quality of life. Hypersensitivity to cold as well

as local hyperaesthesia complement the classical

triad of symptoms as well [1,2,3,6]. A chronic course

of the disease, delayed diagnosis and spectacular

improvement after surgery have been reported [14,

15]. This makes glomus tumours a significant clini-

cal problem. This paper presents our experience show-

ing the variety of clinical presentations of this type of

tumour on the basis of four patients treated between

1999 and 2007.

CASE REPORT 1
A 69-year-old male was treated in May 1999 due

to severe pain in the right knee joint. The patient had

suffered an injury to the joint including patellar con-

tusion approximately eight years before the hospita-

lisation. Initially, the treatment had been conservative

with immobilisation in a cast. A routine follow-up

radiograph revealed a bipartite patella. Pain in the

right knee joint appeared within three years after the

injury and was initially attributed to the injury. 

On clinical examination the right patella was

painless with normal mobility and there was no ballo-

ttement. A soft tumour appearing bluish through the

skin was visible in the marginal area over the medial

upper quadrant of the patella. It was very painful on

palpation. The patient walked on his own without

limping. 

A surgery was performed during which the tu-

mour was exposed via a skin incision over the lesion

and dissected easily. The lesion was of bluish colour

and the size of a cherry with a network of blood ves-

sels radiating towards it. The lesion was resected

completely and sent for histological examination

which revealed a glomus tumour. 

The postoperative course was not complicated.

The pain resolved completely and did not recur.

Pucha³a M. i wsp., Diagnostyka dolegliwoœci bólowych spowodowanych k³êbczakiem
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OPIS PRZYPADKU 2 
46-letni pacjent zosta³ przyjêty w listopadzie

1999 r. z powodu silnych dolegliwoœci bólowych pra-

wej rêki, po stronie ³okciowej, na wysokoœci V koœci

œródrêcza. Okresowo wystêpowa³y parestezje prawej

rêki. Chory nie umia³ podaæ od kiedy wystêpuj¹ do-

legliwoœci, aczkolwiek mia³y one d³ugotrwa³y prze-

bieg, a ich nasilenie ogranicza³o prawid³ow¹ funkcjê

rêki. 

W badaniu fizykalnym stwierdzono przeczulicê

okolicy V koœci œródrêcza prawej rêki.

Wykonano zabieg operacyjny – z ciêcia prostego

po ³okciowej stronie prawej rêki dotarto do niewiel-

kiego guzka po³o¿onego w tkance podskórnej, który

usuniêto w ca³oœci i wys³ano do badania hist-pat. Wy-

nik badania wskaza³ na glomangioma. Przebieg po-

operacyjny by³ niepowik³any, dolegliwoœci bólowe

i przeczulica ust¹pi³y od pierwszej doby po zabiegu.

OPIS PRZYPADKU 3 
48-letnia chora by³a hospitalizowana dwukrotnie

w 2007 r. (w odstêpie 5 miesiêcy) z powodu silnych

dolegliwoœci bólowych i ograniczenia ruchomoœci

czynnej i biernej oraz uczucia „blokowania” prawe-

go stawu kolanowego. W wywiadzie podawa³a prze-

byty przed trzema laty uraz skrêtny prawego stawu

kolanowego, leczony zachowawczo w innym oœrod-

ku. Po urazie wyst¹pi³o wysiêkowe zapalenie stawu

– wykonano jednorazow¹ punkcjê. Od tamtej pory

utrzymywa³o siê ograniczenie ruchomoœci i dolegli-

woœci bólowe. Chora przyjmowa³a leki przeciwbólo-

we, niesterydowe leki przeciwzapalne, poddawana by-

³a fizykoterapii. Wykonano dostawow¹ iniekcjê stery-

dów. Leczenie zachowawcze nie przynios³o efektów.

Wykonano artroskopiê prawego stawu kolanowego.

Stwierdzono uszkodzenie chrz¹stki rzepki II° wg ICRS

(Miêdzynarodowe Towarzystwo Leczenia Uszkodzeñ

Chrz¹stki) [16], zastarza³e uszkodzenie rogu tylnego

³¹kotki przyœrodkowej, uszkodzenie chrz¹stki stawowej

II/III° wg ICRS powierzchni noœnej k³ykcia przyœrod-

kowego koœci udowej i zastarza³e oderwanie przycze-

pu udowego wiêzad³a krzy¿owego przedniego. Chora

odczu³a po zabiegu nieznaczn¹ poprawê.

Ból mia³ charakter napadowy, nie by³ zwi¹zany z ob-

ci¹¿aniem stawu. Miejsce najwiêkszej bolesnoœci zloka-

lizowane by³o po przyœrodkowej stronie guzowatoœci

piszczeli. Chora zauwa¿y³a, ¿e ataki bólu wystêpuj¹ czê-

œciej przy zmianach pogody. Negowa³a ich zwi¹zek

z dzia³aniem niskiej temperatury. Ból by³ na tyle silny,

¿e upoœledza³ prawid³owe funkcjonowanie, a poruszanie

siê by³o mo¿liwe za pomoc¹ kul ³okciowych.

W badaniu fizykalnym stwierdzono oty³oœæ (BMI

33,20), ograniczenie ruchomoœci prawego stawu ko-

CASE REPORT 2
A 46-year-old male was admitted in November

1999 due to severe pain on the ulnar side of the fifth

metacarpal bone of his right arm. He reported occa-

sional paraesthesiae of the right arm. The patient was

not able to specify the time of onset of the pain; how-

ever, it was chronic pain and its exacerbation limited

normal hand function.

A physical examination revealed hyperaesthesia

of the fifth metacarpal bone of his right hand. 

A surgery was performed during which a small tu-

mour located in the subcutaneous tissue was exposed

via straight skin incision on the ulnar side of the right

arm. The tumour was resected completely and sent

for histological examination which revealed a glo-

mangioma. The postoperative course was not com-

plicated, the pain and hyperaesthesia resolved within

twenty-four hours after the surgery. 

CASE REPORT 3
A 48-year-old female was hospitalised twice

(with a 5-month break) in 2007 due to severe pain,

limited active and passive motion and a feeling of

'blockage' in the right knee joint. The patient report-

ed a torsion injury to the right knee joint which she

had suffered three years before. The injury had been

treated conservatively at another centre. The patient

had a puncture on one occasion due to exudative

inflammation of the knee joint following the injury.

The pain and limited mobility of the joint had been

present since that time. The patient was treated with

analgesics, NSAIDs and was subjected to physical

therapy. An intra-articular steroid injection was per-

formed. The conservative treatment was not effec-

tive. Therefore, the patient underwent an arthroscopy

of the right knee joint which revealed ICRS (Interna-

tional Cartilage Repair Society) grade 2 cartilage

damage [16], inveterate damage to the posterior horn

of the medial meniscus, grade 2/3 cartilage damage

of the articular surface of the femoral medial condyle

as well as inveterate avulsion of the femoral attach-

ment of the anterior cruciate ligament. The patient

felt slight improvement after the procedure.  

The pain was paroxysmal and was not related to

joint loading. The most tender site was located on the

medial side of the tibial tuberosity. The patient ob-

served that episodes of pain were more frequent with

changes in weather. However, she denied their con-

nection with low temperature. The pain was extreme-

ly severe and it impaired normal functioning. The

patient was only able to walk with the help of fore-

arm crutches. 

Pucha³a M. et al., Diagnostic Work-up of Pain due to Glomus Tumour 
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lanowego: zgiêcie 80°, deficyt wyprostu 20°. Chód

by³ utykaj¹cy prawostronnie.

Na klasycznych radiogramach prawego stawu ko-

lanowego widoczne by³y zmiany zwyrodnieniowe I °

wg Ahlbacka.

W 5 miesiêcy po zabiegu artroskopowym chora

ponownie zg³osi³a siê do Kliniki z powodu utrzymu-

j¹cych siê dolegliwoœci bólowych. Nadal porusza³a

siê za pomoc¹ kul ³okciowych. Badanie palpacyjne

okolicy guzowatoœci prawej koœci piszczelowej by³o

praktycznie niemo¿liwe z powodu przeczulicy.

Wykonano zabieg operacyjny – z ciêcia przyœrod-

kowo od guzowatoœci koœci piszczelowej ods³oniêto

guz o wymiarach ok. 1,5x2 cm, o fioletowym zabar-

wieniu, z widocznymi „biegn¹cymi” do niego naczynia-

mi. Zmianê usuniêto w ca³oœci, naczynia skauteryzo-

wano. Na powierzchni koœci piszczelowej by³ widocz-

ny wycisk odpowiadaj¹cy usuniêtemu guzowi. Zmia-

nê usuniêto z marginesem tkanek niezmienionych.

Materia³ wys³ano do badania histopatologiczne-

go, które potwierdzi³o kliniczne rozpoznanie glo-

mangioma. Otrzymano wynik badania immunohisto-

chemicznego: SMA dodatni, desmina dodatni, chro-

mogranina ujemny. 

Ju¿ w zerowej dobie po zabiegu operacyjnym stan

chorej uleg³ „teatralnej” poprawie – pocz¹tkowo do-

legliwoœci bólowe zmniejszy³y nasilenie, przeczulica

zniknê³a ca³kowicie. Kilka dni po zabiegu chora po-

rusza³a siê samodzielnie bez kul ³okciowych, a dole-

gliwoœci bólowe zupe³nie ust¹pi³y. 

OPIS PRZYPADKU 4
33-letnia pacjentka zosta³a hospitalizowana w lip-

cu 2007 r. z powodu silnych dolegliwoœci bólowych

opuszki palca serdecznego lewej rêki. Dolegliwoœci

trwa³y ok. 1,5 roku. Leczenie zachowawcze nie przy-

nios³o efektu. Wykonano badanie USG, które wyka-

za³o guz tkanek miêkkich okolicy paliczka dystalne-

go, po stronie d³oniowej, o wymiarach 3x5mm. 

W badaniu fizykalnym test Love'a by³ dodatni,

Hildretha ujemny; wystêpowa³a równie¿ nadwra¿li-

woœæ na zimno. 

Wykonano zabieg operacyjny. W znieczuleniu na-

siêkowym, w polu niedokrwionym, z ciêcia pó³koli-

stego dotarto do niewielkiego guzka, do którego do-

chodzi³y naczynia krwionoœne. Zmianê usuniêto w ca-

³oœci i przes³ano do badania histopatologicznego i im-

munohistochemicznego. Otrzymano wynik: SMA do-

datni, desmina i chromogranina ujemny; potwierdzo-

no rozpoznanie glomangioma. 

Po zabiegu dolegliwoœci ust¹pi³y, chor¹ w stanie

ogólnym i miejscowym dobrym wypisano do domu.

A physical examination demonstrated obesity

(BMI 33.20), limited mobility of the right knee joint:

flexion of 80°, extension deficit of 20°, and limping

gait of the right leg.

Standard radiographs of the right knee joint display-

ed grade 1 degenerative changes according to Ahlback. 

The patient was readmitted to the Department due

to chronic pain five months after the arthroscopy.

She still walked with the help of forearm crutches.

Palpation over the right tibial tuberosity was practi-

cally impossible due to hyperaesthesia. 

A surgery was performed where a purplish tumour

measuring approximately 1.5x2 cm with visible ves-

sels radiating towards it was exposed via a skin inci-

sion made medially to the tibial tuberosity. The lesion

was completely resected and the vessels were cau-

terised. An impression corresponding to the resected

tumour could be seen on the fibula. The lesion was

resected with a margin of normal tissue. 

The mass was sent for histological examination

which revealed a glomangioma. On immunohisto-

chemical examination the specimen was positive for

SMA, positive for desmin and negative for chromo-

granin. 

The patient's condition improved dramatically

within twenty four hours from the surgery – win an

initial reduction in pain and complete resolution of

hyperaesthesia. A few days after the operation, the

patient was able to walk on her own without forearm

crutches and the pain had resolved completely.

CASE REPORT 4
A 33-year-old female was hospitalised in July

2007 due to an 18-month history of severe pain in the

pulp of the left ring finger. Conservative treatment

had not been effective. Ultrasonography revealed a 3

x 5 mm soft tissue tumour on the palmar side of the

distal phalanx.

On physical examination the patient had a posi-

tive Love's test and a negative Hildreth's test. There

was also hypersensitivity to cold. 

A surgery was performed in ischaemia under in-

filtration anaesthesia where a small tumour with

blood vessels radiating towards it was exposed via 

a semicircular incision. The tumour was resected

completely and sent for histological and immunohis-

tochemical examination. The specimen was positive

for SMA, negative for desmin and negative for chro-

mogranin. The diagnosis of glomangioma was con-

firmed. 

The pain resolved after the surgery and the patient

was discharged home in good general and local con-

dition.

Pucha³a M. i wsp., Diagnostyka dolegliwoœci bólowych spowodowanych k³êbczakiem
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DYSKUSJA
K³êbczak jest nowotworem wywodz¹cym siê ze

zmodyfikowanych komórek miêœni g³adkich œcian

naczyñ tworz¹cych anastomozy têtniczo-¿ylne, zwa-

ne kana³ami Sucquet-Hoyera. S¹ one podatne na

bodŸce nerwowe. Odpowiadaj¹ za skurcz naczyñ

krwionoœnych skóry, co ma znaczenie w regulacji

temperatury cia³a i ciœnienia krwi. Komórki mioepi-

telialne s¹ czêœci¹ cia³ek k³êbkowych, zlokalizowa-

nych w warstwie siateczkowej skóry. W sk³ad ich

wchodzi têtniczka doprowadzaj¹ca, ¿y³ka odprowa-

dzaj¹ca i ³¹cz¹ce je liczne anastomozy. Koñcowy od-

cinek têtniczki otoczony jest przez komórki k³êbko-

we [1,2,5].

Cia³ka k³êbkowe s¹ zlokalizowane w obrêbie

skóry ca³ego cia³a, szczególnie du¿¹ ich koncentracjê

mo¿na zaobserwowaæ na d³oniach i podeszwach, st¹d

te¿ okolice te s¹ najczêstsz¹ lokalizacj¹ k³êbczaka

[1,3,6]. 

W obrazie klinicznym wyró¿niæ mo¿na dwie po-

stacie k³êbczaka: pojedyncz¹ i mnog¹. Etiologia po-

staci pojedynczej jest niejasna, zaœ za postaæ mnog¹

odpowiedzialna jest mutacja genu glomuliny, zlo-

kalizowanego na chromosomie 1p 21-22. Jest on od-

powiedzialny za syntezê bia³ka glomuliny i jest 

dziedziczony automosomalnie dominuj¹co [17,18].

We wszystkich prezentowanych przypadkach by³y to

k³êbczaki pojedyncze, z ujemnym wywiadem ro-

dzinnym.

K³êbczaki wystêpuj¹ czêœciej u kobiet, ni¿ u mê¿-

czyzn (stosunek 6:1). Szczyt zachorowañ obserwuje

siê pomiêdzy 30 a 60 r. ¿. Nie stwierdzono zachoro-

wañ poni¿ej 1 r.¿., poniewa¿ rozwijaj¹ siê po tym

okresie i u osób w wieku podesz³ym, gdy¿ ulegaj¹

atrofii [2].

W klinicznym rozpoznaniu k³êbczaka wykorzy-

stuje siê 3 testy. Pierwszym jest test Love'a, w któ-

rym badany jest punktowy nacisk, co pozwala zloka-

lizowaæ miejsce najwiêkszej bolesnoœci. Test ten by³

dodatni we wszystkich prezentowanych przypad-

kach. Drugi to test Hildreth'a, polegaj¹cy na wykona-

niu testu Love'a po za³o¿eniu opaski uciskowej na

podstawê badanego palca. Test jest dodatni, je¿eli pa-

cjent nie odczuwa bólu. By³ on przeprowadzony jedy-

nie u chorej #4 i da³ wynik pozytywny. Trzecim te-

stem jest badanie, czy ekspozycja na zimno wywo³u-

je ból okreœlonej okolicy. Tu wynik dodatni stwier-

dzono u chorych #3, #4 [1,2,3].

Testy te maj¹ ograniczon¹ przydatnoœæ, gdy¿ nie

s¹ w 100% specyficzne. Ponadto test Hildretha mo¿e

byæ przeprowadzony tylko w obrêbie palców [1,2,3,5].

Znajduje to odzwierciedlenie w materiale w³asnym 

– zaledwie jedna osoba prezentowa³a typow¹ triadê

DISCUSSION
The glomus tumour is a neoplasm which origi-

nates from the modified smooth muscle cells of ves-

sel walls which form arteriovenous anastomoses

called Sucquet-Hoyer canals. They are sensitive to

nerve impulses and are responsible for contractions

of cutaneous blood vessels, contributing to tempera-

ture regulation and blood pressure. The myoepithe-

lial cells are a part of glomus bodies located in the

stratum reticulum. They are made up of an afferent

arteriole, an efferent venule and multiple anastomoses

connecting them. The terminal part of the arteriole is

surrounded by glomerular cells. [1,2,5]

Glomus bodies are located within the skin in all

parts of the body, with particularly high concentra-

tions on the palm and sole. Therefore, these regions

constitute the most common locations of glomus

tumours [1,3,6]. 

Two clinical variants of glomus tumour exist: so-

litary glomus tumours and multiple glomus tumours.

The aetiology of solitary glomus tumours is unclear.

Multiple glomus tumours are associated with a muta-

tion in the glomulin gene located on chromosome 1p

21-22. This gene is responsible for the synthesis of

the glomulin protein; and is inherited by autosomal-

dominant pattern [17,18]. All four patients developed

solitary glomus tumours and had negative family his-

tories.

Glomus tumours are more common in females

than in males (a ratio of 6:1). The peak of incidence

of glomus tumour is between 30 and 60 years of age.

Incidence below 1 year of age as well as in older peo-

ple has not been not observed due to the fact that glo-

mus bodies develop after the first year of life and

they undergo atrophy in the elderly. [2] 

Three tests are used in the clinical diagnosis of

glomus tumours. The first one is Love's test consist-

ing in the examination of point pressure allowing for

the localisation of the area of the greatest tender-

ness. This test was positive in all of our patients. The

next test is Hildreth's test consisting in the perform-

ance of Love's test after the application of a tourni-

quet on the examined finger. It is positive if the

patient does not feel pain. This test was only per-

formed in patient #4 and was positive. The third test

consists in observing whether exposure of the area

to cold causes pain. The test was positive in patients

#3 and #4. [1,2,3] 

These tests have limited usefulness as they are

not entirely specific. Moreover, Hildreth's test can be

performed only within fingers [1,2,3,5]. The above is

reflected in our findings as the classical triad of

symptoms with a glomus tumour located within 
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objawów – by³a to chora #4, z k³êbczakiem zlokali-

zowanym w obrêbie palca rêki.

W badaniach dodatkowych wykorzystywany jest

rezonans magnetyczny (MR) jako badanie najbar-

dziej czu³e [1,19] oraz USG [20]. W opisywanych

przypadkach badanie USG wykonano u dwóch cho-

rych i za ka¿dym razem by³o pomocne. Nale¿y pod-

kreœliæ jego wartoœæ ze wzglêdu na ³atw¹ dostêpnoœæ

i niskie koszty, co zdecydowanie skraca czas diagno-

styki i oczekiwania na zabieg operacyjny. W naszych

doœwiadczeniach USG okaza³o siê badaniem przy-

datnym, szczególnie w przypadku #4, gdzie na pod-

stawie obrazu ultrasonograficznego zasugerowano

diagnozê. W przypadku #3 stwierdzono obecnoœæ bo-

gato unaczynionej zmiany, lecz bez jednoznacznego

rozpoznania.

W badaniu histopatologicznym wykorzystuje siê

barwienie hematoksylin¹ i eozyn¹ oraz badanie im-

munohistochemiczne w kierunku miocytów g³adkich,

jako pozwalaj¹ce na dok³adne rozpoznanie. Histolo-

gicznie wiêkszoœæ tych guzów jest dobrze odgrani-

czona i zbudowana w ró¿nych proporcjach z komó-

rek k³êbczaka, naczyñ krwionoœnych i miêœni g³ad-

kich. Guzy zawieraj¹ce w swojej budowie co naj-

mniej 60% komórek k³êbczaka uznawane s¹ za praw-

dziwe k³êbczaki i stanowi¹ ok. 1% wszystkich tego

typu zmian. Tworz¹ je komórki liczne, o jednolitym

wygl¹dzie, okr¹g³ego kszta³tu, zawieraj¹ce kwaso-

ch³onn¹ cytoplazmê i okr¹g³e lub owalne j¹dro z j¹-

derkiem (Ryc. 1). Granice pomiêdzy komórkami s¹

wyraŸne. Naczynia w obrêbie takiego guza czêsto s¹

uciœniête, w zwi¹zku z czym trudno je wykazaæ bez

specjalnych metod barwienia (jak metody immuno-

histochemiczne w kierunku desminy, chromograniny

i SMA) (Ryc. 2) [21].

W naczyniako-k³êbczakach i naczyniako-k³êbcza-

ko-miêœniakach wystêpowanie komórek k³êbczaka

jest ró¿norodne – w niektórych przypadkach stanowi¹

one jedynie cienk¹ obwódkê dooko³a œciany naczynia.

Wystêpowanie miocytów g³adkich w œcianie naczy-

nia, szczególnie w naczyniako-miêœniako-k³êbcza-

kach, równie¿ bywa zró¿nicowane [21]. Wydaje siê,

¿e rozpoznanie histopatologiczne nie powinno na-

strêczaæ trudnoœci, jednak bez dodatkowego barwie-

nia immunohistochemicznego obraz mo¿e byæ nie-

jednoznaczny. Na podstawie doœwiadczenia Kliniki

zasadne jest zaznaczenie sugestii, co do rozpoznania

podczas przesy³ania materia³u do badania histopato-

logicznego, gdy¿ barwienie immunohistochemiczne

nie jest wykonywane standardowo.

a finger was only observed in one person, namely,

patient #4. 

Follow-up examinations include MRI, which is

the most sensitive examination [1,19] as well as

ultrasonography [20]. Ultrasonography was perform-

ed in two of the patients and it was helpful in both

cases. The value of ultrasonography should be

emphasised due to its easy availability and low cost,

which definitely accelerates diagnosis and surgery. It

turned out to be useful in our studies, especially in

the case of patient #4, in whom the diagnosis was

suggested on the basis of ultrasonographic evidence.

In patient #3, a highly vascularised lesion was ob-

served but no unequivocal diagnosis was made. 

Haematoxylin and eosin staining as well as

immunohistochemical examination to detect smooth

myocytes allowing for the correct diagnosis are used

in histological examination. Histologically, most of

these tumours are well circumscribed and consist of

various proportions of glomus cells, blood vessels

and smooth muscles. The tumours containing at least

60% of glomus cells in their structure are regarded as

''proper'' glomus tumours and constitute approxi-

mately a fourth of all lesions of this type. They con-

sist of clusters of round uniform cells with an

eosinophilic cytoplasm and a round or oval nucleus

or nucleolus (Fig. 1). Borders between cells are clear.

Vessels within such tumour are frequently com-

pressed, and are therefore difficult to display without

the use of special staining methods (such as immuno-

histochemical methods to detect desmin, chromo-

granin and SMA) (Fig. 2) [21].

The presence of glomus cells varies in gloman-

giomas and glomangiomyomas; in some cases they

are only present as a thin margin around the vessel

wall. The presence of smooth myocytes in the vessel

wall in glomangiomyomas in particular may vary as

well [21]. While it seems that histological diagnosis

should not cause any problems, the image may be

unequivocal without additional immunohistochemi-

cal staining. On the basis of the Department's  expe-

rience, it is advisable to include the preliminary diag-

nosis of a glomus tumour with the specimen sent for

histological examination since immunohistochemi-

cal staining is not routinely performed.
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WNIOSKI
1. W prezentowanym materiale zwraca uwagê ró¿-

norodnoœæ lokalizacji k³êbczaków – zaledwie je-

den przypadek mia³ typowe umiejscowienie. 

2. Nietypowe lokalizacje k³êbczaka mog¹ byæ przy-

czyn¹ istotnych trudnoœci diagnostycznych. 

3. W ka¿dym prezentowanym przypadku rozpozna-

nego guza nastêpowe leczenie nie sprawia³o trud-

noœci chirurgicznych i by³o skuteczne. 

4. Rzadkie wystêpowanie k³êbczaka bywa przyczy-

n¹ pomijania go w diagnostyce ró¿nicowej.

CONCLUSIONS
1. Different locations of glomus tumours in the four

patients are especially interesting as the typical

location of a glomus tumour was observed only in

patient.  

2. Non-standard locations of glomus tumours may

cause significant diagnostic difficulties.   

3. The treatment did not represent surgical difficul-

ty and was effective in each of our patients. 

4. Due to their rare occurrence, glomus tumours are

sometimes missed out in the differential diagnosis.

Pucha³a M. et al., Diagnostic Work-up of Pain due to Glomus Tumour 

Ryc. 2. Tkanki k³êbczaka w badaniu immunohistochemicznym – opis w tekœcie

Fig. 2. Immunohistochemical specimen of glomus tumour tissue – see description in text

Ryc. 1. Tkanki k³êbczaka wybarwione hematoksylin¹ i eozyn¹ – opis w tekœcie

Fig. 1. Haematoxylin- and eosin-stained tissue of glomus tumour – see description in text
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