
Актуальность проблемы

Меланома кожи является одной из

тех опухолей, которые имеют вы-

раженное агрессивное течение и

самую высокую смертность среди

всех злокачественных опухолей

кожи [1—3]. Меланома кожи явля-

ется опухолью визуальной локали-

зации, но более чем у трети боль-

ных опухоль выявляется на позд-

них стадиях заболевания [3]. Ак-

рально-лентигинозная меланома

кожи является одной из разновид-

ностей клинико-морфологических

типов меланомы. Она возникает на

коже пальцев, межпальцевых про-

межутков, подошв, ладоней, ногте-

вого ложа и характеризуется опре-

деленными клиническими особен-

ностями, отличными от меланомы

кожи других клинико-морфологи-

ческих форм [2]. У лиц негроид-

ной, монголоидной расы и латино-

американцев эта форма опухоли

встречается не менее чем у поло-

вины всех больных меланомой ко-

жи, выявляется, как правило, у по-

жилых лиц и отличается неуклон-

ным ростом числа заболевших.

Наиболее частой формой акраль-

но-лентигинозной меланомы у лиц

белой расы является подногтевая

меланома (ПМ) (рис. 1). У этой

формы меланомы, в отличие от дру-

гих меланом кожи, основными фак-

торами ее развития является не ин-

соляция, а различного рода хрони-

ческие раздражения [4, 5]. К пос-

ледним относятся обморожения,

температурные или механические

травмы дистальных фаланг паль-

цев, выполнение косметических

вмешательств при заболеваниях

ногтей и др. Скудность клинических

проявлений подногтевой мелано-

мы, особенно на ранних стадиях ее

развития, отсутствие алгоритма ди-

агностики и четкого описания кли-

нической картины, объема хирурги-

ческого лечения и прогностических

факторов при этой форме мелано-

ме обусловливают актуальность
избранной темы публикации.

ПМ — редко встречающееся забо-

левание, которое, по данным дос-

тупной нам литературы, практичес-

ки не изучалось в России, а за ру-

бежом представлено ограничен-

ным числом публикаций [2, 5].
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Подногтевая меланома является редким и малоизвестным широкому кругу практических врачей злокачествен-
ным новообразованием, включая онкологов, поэтому выполненная работа имеет и большое практическое зна-
чение, так как позволит улучшить диагностику меланомы не только онкологами, но и хирургами, терапевтами,
дерматологами и другими специалистами. В данной статье широко и полно представлены клинические прояв-
ления подногтевой меланомы, особенно на ранних стадиях ее развития, рекомендован алгоритм своевремен-
ной диагностики, предложен оптимальный объем хирургического лечения и выявлены прогностические фак-
торы при этой форме меланомы кожи.
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с 1991 по 2015 г. Исследован ар-

хивный материал лаборатории па-

тологической анатомии НИИО.

В данное исследование и анализ

включены 445 больных меланомой

кожи верхней и нижней конечно-

стей. Из них 40 радикально про-

оперированных с морфологически

подтвержденным диагнозом «под-

ногтевая меланома».

Средний возраст пациентов с ПМ

на момент установления диагноза

составил 66 ± 1,6 года (максималь-

ное и минимальное значения рав-

няются 90 и 40 годам соответст-

венно), среди женщин этот пока-

затель равнялся 67 ± 1 год, у муж-

чин — 64 ± 3 года.

В анализируемой группе больных

было 30 (75%) женщин и 10 (25%)

мужчин, соотношение 3 : 1, при

этом существенных возрастных

различий между группами мужчин

и женщин в целом не выявлено

(р > 0,05). Наибольшее число па-

циентов с ПМ отмечалось в интер-

вале старше 70 лет (n = 19). По эт-

нической принадлежности боль-

ные (100%) относились к европе-

оидной расе.

Клинические 
особенности больных 
подногтевой меланомой

Сроки от появления первых сим-

птомов заболевания до первично-

го обращения к врачу у большин-

ства пациентов составляли от 1 до

3 лет.

Установлено, что у 14 (35%) боль-

ных ПМ первые симптомы заболе-

вания начинались с появления

пигментной линейной вертикаль-

ной полоски под ногтем, у 13

(32,5%) к этому симптому добав-

лялось вовлечение ногтевого ва-

лика (рис. 2).

Из анамнеза выявлено, что 20

(50%) пациентов обратились за

консультацией к дерматологу и

только 3 (7,5%) — к районному

онкологу.

Поставленные диагнозы при пер-

вичном обращении к врачу были

разные. Только у 3 (7,5%) пациен-

тов, обратившихся к онкологам,

был поставлен истинный диагноз

подногтевой меланомы, а у осталь-

ных имели место ошибочные диаг-

нозы: грибковое поражение ног-

тей и воспалительное поражение

ногтевой фаланги — 9 (22,5%) и

12 (30%) соответственно (рис. 3).

Выявленные факторы риска воз-

никновения ПМ у пациентов были

следующими: 6 (15%) — большое

количество диспластических неву-

сов, 2 (5%) — светлый фототип
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ТАБЛИЦА 1. Клиническая симптоматика первичной опухоли при обращении к онкологу

Клинический симптом Число больных Процент

подногтевая пигментная линейная полоска 2 5,0

изъязвление и кровоточивость в области подногтевого ложа 12 30,0

изменение цвета и ломкость ногтевой пластинки 3 7,5

изменение размеров подногтевого образования 5 12,5

рост, кровоточивость, увеличение в размерах подногтевого

образования с вовлечением ногтевого валика 13 32,5

отторжение ногтевой пластинки 5 12,5

Итого 40 100,0

РИСУНОК 2. Клиническая симптоматика 
начала заболевания

РИСУНОК 3. Диагноз на момент 
первичного обращения к врачу

Пигмент под ногтем в виде коричнево-черного пятна

Подногтевая пигментная линейная полоска

Изъязвление подногтевого ложа

Изменение цвета и ломкость ногтевой пластинки

Вовлечение ногтевого валика и подногтевая полоска

Грибковое заболевание
Посттравматическая незаживающая язва
Невус
Вросший ноготь
Подногтевая гематома
Кератоакантома
Подногтевая меланома
Поражение ногтевой фаланги



кожи, 2 (5%) — рыжеволосые,

1 (2,5%) — наличие веснушек. Ни

у одного из пациентов не была от-

мечена усиленная инсоляция. Из-

вестно, что у 12 (30%) пациентов в

анамнезе имелась механическая

травма ногтевой фаланги, а у 3

(7,5%) — воздействие химических

веществ на ноготь. У 6 (15%) па-

циентов имелось нерадикальное

удаление ПМ лазером или скальпе-

лем. Только у одного больного был

поставлен диагноз метахронного

ПМЗО, ПМ и базально-клеточный

рак кожи туловища.

Фоном для развития первичной

опухоли по данным анамнеза яв-

лялось наличие врожденного или

приобретенного невуса у 8 (20%)

больных, однако в остальных 32

(80%) случаях ПМ появилась de

novo, без какого-либо фона.

Распределение больных в зависи-

мости от клинических симптомов

первичной опухоли при обраще-

нии к онкологу отражено в табли-

це 1. Из нее видно, что наиболее

частыми симптомами были следу-

ющие: рост, кровоточивость, уве-

личение в размерах подногтевого

образования с вовлечением в опу-

холь ногтевого валика (признак

Хатчинсона) у 13 (32,5%).

Морфологическая верификация

диагноза была получена у 38

(95%) больных, в двух (5%) случа-

ях ПМ биопсия не выполнялась.

По виду выполненной биопсии

преобладал отпечаток с поверхно-

сти подногтевого образования

(45%) (табл. 2). Во всех случаях

(n = 38) исследования были ин-

формативны.

ПМ у большинства больных распо-

лагалась на пальцах нижней конеч-

ности — 29 (75,5%), на верхней ко-

нечности — у 11 (24,5%) (рис. 4).

Чаще было поражение пальцев ле-

вой стопы, чем правой: 16 (40%) и

13 (32, 5%) соответственно. Опухоль

локализовалась у 7 (17,5%) больных

на пальцах правой кисти, на пальцах

левой кисти — у 4 (10%).

В структуре поражения пальцев

стоп и кистей преобладают боль-

шие пальцы: 21 (52,5%) и 8

(20,0%) соответственно (рис. 5).

На рисунке 6 представлено рас-

пределение больных по стадиям.

Удельный вес больных II и III ста-
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РИСУНОК 4. Расположение ПМ 
в зависимости от конечности

РИСУНОК 5. Количество случаев ПМ на пальцах рук и ног

РИСУНОК 6. Распределение больных ПМ по стадиям РИСУНОК 7. Виды выполненных 
хирургических операций по удалению ПМ

Верхняя конечность

Нижняя конечность

I стадия II стадия III стадия IV стадия

20%

55%

22,5%

2,5%

ампутация 
фаланги 
пальца

экзартикуля-
ция всего паль-

ца в плюсне-
(пястно-)фа-

ланговом
суставе

экзартикуля-
ция на уровне
проксималь-

ной и средней
фаланг

плоскостная
резекция 
плюсны

45%

32,5%

17,5%

5%



дии составил 55% (n = 22) и 22,5%

(n = 9) соответственно, тогда как

удельный вес больных I стадии

равнялся 20% (n = 8), а IV ста-

дии — 2,5% (n = 1).

Всем 40 больным проводилось хи-

рургическое лечение первичной

опухоли. Наиболее частым видом

хирургической операции была ам-

путация на разном уровне фаланг

пальцев (18 или 45%) и экзартику-

ляция всего пальца в плюсне-(пя-

стно-)фаланговом суставе (13 или

32,5%), значительно реже выпол-

нялись экзартикуляция на уровне

проксимальной и средней фаланг

(7 или 17,5%) и плоскостная резек-

ция плюсны (2 или 5%) (рис. 7).

Изучая влияние объема хирурги-

ческой операции на отдаленные

результаты лечения ПМ, оказа-

лось, что более благоприятный

прогноз имел место при выполне-

нии ампутации на уровне сред-

ней трети средней фаланги паль-

ца. Так, результаты 5-летней вы-

живаемости при выполнении этой

операции были выше, чем при эк-

зартикуляции всего пальца в

плюсне-(пястно-)фаланговом сус-

таве, и составили 52% (медиана

72 ± 20 мес.) против 29% (медиа-

на 41 ± 4 мес.). Однако различия

оказались статистически не дос-

товерными (р = 0,4) (рис. 8). Этот

факт дает нам основания реко-

мендовать ампутацию на уровне

средней трети средней фаланги

пальца как операцию выбора при

ПМ. Выполнение этой операции

максимизирует функциональную

способность конечности и улуч-

шает тем самым качество жизни

пациента.

Также не прослеживалась зависи-

мость 5-летней выживаемости

больных от уровня фаланги при

ампутации пальца. У больных при

ампутации на уровне средней тре-

ти средней фаланги она составила

62%, на уровне средней трети про-

ксимальной — 39%, медиана жиз-

ни была 78 ± 41 и 54 ± 7 мес. соот-

ветственно (р = 0,8) (рис. 9).
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ТАБЛИЦА 2. Виды диагностической биопсии при ПМ

Вид биопсии Число больных Процент

соскоб с поверхности подногтевого образования 6 15,0

отпечаток с поверхности подногтевого образования 18 45,0

пункционная биопсия подногтевого образования 9 22,5

краевая резекция ногтевой пластины с матриксэктомией 5 12,5

не выполнялась биопсия 2 5,0

Итого 40 100,0

РИСУНОК 8. Общая выживаемость больных 
ПМ в зависимости от объема хирургической 

операции (p = 0,4)

РИСУНОК 9. Общая выживаемость больных ПМ
в зависимости от уровня фаланги

при ампутации (p = 0,8)



Клинико-
морфологические факторы 
прогноза у больных ПМ

Для полной оценки воздействия

независимых факторов на пока-

затели выживаемости после ле-

чения проведен однофакторный

анализ Log-rank Test и многофак-

торный анализ с использованием

регрессионной модели пропор-

циональных интенсивностей Ко-

кса (Cox). Возникновение любо-

го рецидива ПМ после операции

достоверно влияло на ухудше-

ние отдаленных результатов хи-

рургического лечения (р = 0,03).

Влияние значимых факторов

прогноза представлено в табли-

це 3.

Отдаленные 
результаты хирургического 
лечения больных ПМ

Показатель 5-летней общей выжи-

ваемости (ОВ) больных ПМ безот-

носительно стадии составил 47%,

при этом 10-летний рубеж пере-

жили 20% больных. Медиана ОВ

составила 55 ± 9,4 мес. (95% ДИ,

63

ПОДНОГТЕВАЯ МЕЛАНОМА В ПРАКТИКЕ ХИРУРГА И ОНКОЛОГА

2017 | 1–2 (65–66) | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | Амбулаторная ХИРУРГИЯ

РИСУНОК 10. Оценка общей
выживаемости у пациентов с ПМ

РИСУНОК 11. Оценка безрецидивной
выживаемости у пациентов с ПМ

РИСУНОК 12. Общая выживаемость больных
в группах ПМ и ЗМК (p = 0,0001)

РИСУНОК 13. Безрецидивная выживаемость
больных в группах ПМ и ЗМК (p = 0,03)



36,4—73,5) (рис. 10). Из 40

(100%) человек, перенесших опе-

рации по поводу ПМ, к настоящему

времени живы 10 (25%). Большин-

ство пациентов погибло от про-

грессирования основного заболе-

вания — 19 (47,5%), от сопутству-

ющих заболеваний — 9 (22,5%), с

2 (5%) была потеряна связь.

Показатель 5-летней безрецидив-

ной выживаемости (БВ) больных

ПМ безотносительно стадии соста-

вил 40%. Медиана БВ составила 50

± 8,1 мес. (95% ДИ, 34,0—65,9)

(рис. 11).

При изучении отдаленных резуль-

татов лечения ПМ проведен срав-

нительный анализ с группой из 405

больных меланомой кожи верхней

и нижней конечностей (ЗМК). В

группе сравнения показатель 5-

летней общей выживаемости без-

относительно стадии достигал 70%,

при ПМ равнялся 47% (p = 0,0001)

(рис. 12), а показатель 5-летней

безрецидивной выживаемости без-

относительно стадии составил 59%

(при ПМ — 40%, p = 0,03) 

(рис. 13).

Алгоритм диагностики ПМ

Разработанный алгоритм диагно-

стики своевременного выявления

ПМ должен быть основан на анам-

нестических данных, клиническом

проявлении заболевания, резуль-

татах морфологического исследо-

вания измененного участка ногте-

вой фаланги пальца (рис. 14).

Выводы

1. Операцией выбора при локали-

зованной ПМ является ампутация

пальца на уровне средней трети

средней фаланги. Выполнение

этой операции максимизирует

функциональную способность ко-

нечности и улучшает тем самым

качество жизни пациента.

2. Если в течение двух месяцев

клинически нельзя исключить ПМ,

то должна быть выполнена био-

псия измененного участка вплоть

до краевой резекции ногтевой

пластины с матриксэктомией.

3. Наиболее важными прогностиче-

скими факторами прогноза при хи-

рургическом лечении ПМ являются

возраст, уровень инвазии опухоли

по Кларку, изъязвления эпителия,

поражение опухолью кости фалан-

ги, прогрессирование ПМ.

4. У больных ПМ имеет место худ-

ший прогноз заболевания по срав-

нению с больными меланомой

верхних и нижних конечностей

(p = 0,0001).
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ТАБЛИЦА 3. Влияние факторов прогноза на отдаленные результаты лечения ПМ

Фактор прогноза
Многофакторный Однофакторный

анализ (Cox) анализ (Log-rank Test)

Возраст р = 0,02 р = 0,04

Изъязвление ПМ р = 0,03 р = 0,04

Уровень инвазии по Кларку р = 0,07 р = 0,03

Поражение кости фаланги р = 0,04 р = 0,03

Прогрессирование ПМ р = 0,03 р = 0,4

РИСУНОК 14. Алгоритм диагностики ПМ




