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В настоящем исследовании проанализированы данные 445 больных 
меланомой кожи верхних и нижних конечностей, проходивших лечение 
с 1986 по 2015 г. в НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова. Из них были отобраны 
данные о 40 пациентах, радикально прооперированных, с морфологически 
подтвержденным диагнозом «подногтевая меланома» (ПМ). Наиболее важными 
клинико-морфологическими особенностями, характеризующими ПМ, 
являются значительная длительность анамнеза (у большинства пациентов 
от года до трех лет), локализация новообразования в основном на пальцах 
нижних конечностей (75,5%), преимущественное поражение ногтевой фаланги 
больших пальцев (72,5%), преобладание акрально-лентигинозного типа опухоли 
(65%), IV уровень инвазии по Кларку (57,5%) и средняя толщина опухоли по 
Бреслоу 5,5 мм. Удельный вес больных II и III стадий составил 55 (n = 22) и 22,5% 
(n = 9) соответственно, тогда как удельный вес больных I стадии – 20 (n = 8) 
и IV стадии – 2,5% (n = 1). На основании полученных результатов мы пришли 
к выводу, что операцией выбора при ПМ является ампутация на уровне 
средней трети средней фаланги пальца. Показатели результатов лечения 
больных оказались достаточно низкими: пятилетняя выживаемость – 47%, 
десятилетняя – 20%. Больные ПМ характеризовались худшим прогнозом 
заболевания по сравнению с больными меланомой кожи верхних и нижних 
конечностей (p = 0,0001).
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Актуальность исследования
Подногтевая меланома (ПМ) – ред-
кое заболевание, которое, по дан-
ным доступной нам литературы, 
практически не  изучалось в  Рос-
сии, а  за рубежом представлено 
ограниченным числом публика-
ций [1–3]. Ежегодно в  мире ре-
гистрируют около 2 млн больных 
онкологическими заболеваниями 
кожи. Среди этих заболеваний 
на  долю меланомы приходится 

только 3–5%. Между тем именно 
эта опухоль характеризуется агрес-
сивным течением и является глав-
ной причиной смерти больных 
онкологическими заболеваниями 
кожи [1, 3, 4]. Среднегодовой темп 
прироста заболеваемости насе-
ления меланомой в  мире состав-
ляет около 5% и считается одним 
из самых высоких среди злокачес-
твенных новообразований всех 
локализаций, уступая только раку 

легкого [1]. В Российской Федера-
ции заболеваемость меланомой 
кожи с 2000 по 2010 г. увеличилась 
с  3,18  до 3,95 случая на  100 тыс. 
населения. Среднегодовой темп 
прироста составил 1,99%, а общий 
прирост заболеваемости – 21,81% 
[1]. Примечательно, что показа-
тели заболеваемости продолжают 
увеличиваться не только среди лиц 
европеоидной расы, но и среди лиц 
других рас [5–7]. 
Как известно, своевременная ран-
няя диагностика меланомы и  ее 
адекватное лечение позволяют до-
биться стойкого излечения в 90% 
случаев [6, 8]. Несмотря на то что 
меланома кожи считается визу-
альной опухолью, более трети 
больных обращаются к онкологам 
на поздних стадиях заболевания [9, 
10]. Разнообразие анатомических 
локализаций первичных заболева-
ний меланомой кожи, их клинико-
морфологические и биологические 
особенности, агрессивность тече-
ния затрудняют морфологичес-
кую диагностику. Одним из  кли-
нико-морфологических типов 
заболевания является акрально-
лентигинозная меланома (АЛМ), 
возникающая на  коже пальцев, 
межпальцевых промежутков, по-
дошв, ладоней и ногтевого ложа [9, 
11]. Однако эти локализации могут 
быть представлены и другими мор-
фологическими типами меланом 
[11]. Особое место в  структуре 
АЛМ занимает подногтевая мела-
нома (ПМ) [3, 11].
Диагноз ПМ на  поздних стадиях 
сложностей не вызывает. Диагнос-
тика на ранних стадиях весьма за-
труднительна. В большинстве слу-
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чаев ПМ требует дифференциации 
с грибковым поражением ногтево-
го ложа (онихомикозом), панари-
цием, подногтевой и  подэпидер-
мальной  гематомой, бородавкой, 
кавернозной тромбированной ге-
мангиомой, невусом [6, 8].
Специфика локализации опухо-
левого процесса и  его скрытость 
на первой стадии затрудняют визу-
ализацию новообразования самим 
пациентом. Поэтому диагноз 
ПМ зачастую устанавливают уже 
на этапе вертикального разраста-
ния и начала распространения ме-
тастазов [9, 10].
Согласно данным литературы, 
ПМ – редкое онкологическое забо-
левание с  неудовлетворительным 
прогнозом. Следует признать, что 
из-за незначительного количества 
пациентов и  отсутствия данных 
рандомизированных исследований 
до сих пор отсутствуют стандар-
ты диагностики, хирургического 
лечения и  рекомендаций по  ле-
карственному лечению такого аг-
рессивно протекающего злокачест-
венного новообразования. Сегодня 
для пациентов с начальной стадией 
ПМ золотым стандартом призна-
но радикальное удаление первич-
ной опухоли с биопсией сигналь-
ных лимфатических узлов [10, 12]. 
На  поздних стадиях заболевания 
радикальная операция существен-
но не улучшает показатели общей 
и безрецидивной заболеваемости. 
Прогноз главным образом зависит 
от  ранней диагностики, а  также 
радикальности хирургического 
лечения и  своевременности ле-
карственной терапии. Требуют 
разработки комплексные методы 
лечения больных ПМ [13].
Таким образом, все аспекты, касаю-
щиеся как своевременной диагнос-
тики, так и клинического течения, 
прогноза и эффективности лечения 
ПМ, представляются актуальными 
для проведения комплексного ис-
следования с целью оптимизации 
лечения больных ПМ.

Материал и методы исследования
В настоящем исследовании проана-
лизирована база данных НИИ он-
кологии им. Н.Н. Петрова, включа-
ющая информацию о 445 больных 

меланомой кожи верхних и  ниж-
них конечностей, среди которых 
40  пациентов с  морфологически 
подтвержденным диагнозом «под-
ногтевая меланома» радикально 
прооперированы. Изучен архи-
вный материал лаборатории пато-
логической анатомии НИИ онколо-
гии им. Н.Н. Петрова. Отдаленные 
результаты лечения проанализи-
рованы с помощью множительных 
оценок Каплана – Мейера, позво-
ляющих проводить актуриальный 
расчет выживаемости, то есть учи-
тывать возможное дожитие боль-
ных, выбывших из-под наблюдения 
в  течение контрольного пятилет-
него срока. Сравнительный анализ 
отдаленных результатов лечения 
проведен с группой из 405 больных 
первичной меланомой кожи ко-
нечностей. Распределение больных 
по половозрастным и морфологи-
ческим характеристикам опухоли 
и стадии было идентичным.

Результаты и их обсуждение
Средний возраст больных на  мо-
мент установления диагноза со-
ставил 56 лет (от  29 до 79 лет). 
В анализируемой группе больных 
насчитывалось 30 (75%) женщин 
и 10 (25%) мужчин, соотношение 
3:1. При этом существенных воз-
растных различий между группами 
мужчин и женщин в целом не вы-
явлено (р > 0,05). Большинство па-
циентов с ПМ (n = 19) были в воз-
расте старше 70 лет. По этнической 

принадлежности больные (100%) 
относились к европеоидной расе.
В 30% случаев пациенты обраща-
лись к  врачу спустя 12 месяцев 
и  более после появления первых 
симптомов заболевания (рис. 1).
Причины несвоевременного уста-
новления диагноза были разными: 
ошибочный диагноз поражения 
ногтевой фаланги воспалитель-
ной природы (абсцесс, панари-
ций), грибковое поражение ногтей 
(онихомикоз), дистрофия ногтей, 
невус, бородавки и, наконец, из-
менения ногтевой фаланги после 
травмы. У  четырех пациентов 
имело место нерадикальное хирур-
гическое удаление подногтевого 
образования. В то же время после 
обращения к  врачам по  поводу 
других заболеваний 16% пациентов 
были направлены в специализиро-
ванное учреждение из-за подозре-
ния на  онкологический характер 
заболеваний (рис. 2).
Первичная опухоль на пальцах ног 
локализовалась чаще (n = 29), чем 
на пальцах рук (n = 11). В большин-
стве случаев отмечалось поражение 
больших пальцев стоп и  кистей 
(рис. 3).
Распределение больных по  ста-
диям, выполненное на  основа-
нии последней версии издания 
руководства по  стадированию 
злокачественных новообразова-
ний Объединенного американс-
кого комитета по  раку (American 
Joint Committee on Cancer – AJCC, 
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Рис. 1. Сроки от появления первых симптомов заболевания до первичного 
обращения к врачу
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2009, 7-е издание), представлено 
на  рис. 4. Удельный вес больных 
II и  III  стадий достиг 55 (n = 22) 
и  22,5% (n = 9) соответственно, 
в то время как удельный вес боль-
ных I  стадии составил 20 (n = 8) 
и IV стадии – 2,5% (n = 1). В десяти 
случаях выявлено метастатическое 
поражение пахово-бедренных лим-
фоузлов, в  двух  – внутрикожные 
метастазы в области межпальцево-
го промежутка на стопе.
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%), а также эк-
зартикуляция всего пальца в плюс-
не-(пястно)фаланговом суставе 
(13 или 32,5%). Значительно реже 
выполнялись экзартикуляция 
на уровне проксимальной и сред-
ней фаланг (7 или 17,5%) и плос-
костная резекция плюсны (2 или 
5%). Уровень ампутации пальца 
у  12 (30%) больных приходился 
на среднюю треть проксимальной 
фаланги, у шести (15%) – на сред-
нюю треть средней фаланги. 
При изучении влияния объема хи-
рургической операции на отдален-
ные результаты лечения ПМ выяс-
нилось, что более благоприятный 
прогноз имел место при выполне-
нии ампутации на уровне средней 
трети средней фаланги пальца. 
Сравнительный анализ резуль-
татов пятилетней выживаемости 
пациентов при выполнении ам-
путации на уровне средней трети 
средней фаланги пальца или экзар-
тикуляции всего пальца в  плюс-
не-(пястно)фаланговом суставе 

статистически достоверных раз-
личий не  показал (52 (медиана 
72 ± 20 месяца) против 29% (медиа-
на 41 ± 4 месяца), р = 0,4). Это дает 
основание рекомендовать ампута-
цию на уровне средней трети сред-
ней фаланги пальца как операцию 
выбора при ПМ. Выполнение этой 
операции максимизирует функци-
ональную способность конечности 
и  тем самым улучшает качество 
жизни пациентов. 
Во всех операциях после удаления 
первичной опухоли пластика ране-
вого дефекта осуществлялась мест-
ными тканями. Десяти пациентам, 
у  которых при первичной  госпи-
тализации выявлены регионар-
ные метастазы в лимфоузлы, вы-
полнена аксиллярная (2 или 20%), 
пахово-бедренная (5 или 50%) 
и  подвздошно-пахово-бедренная 
лимфаденэктомия (3 или 30%). 
Профилактическая аксиллярная 
лимфаденэктомия проведена толь-
ко у одного (2,5%) больного через 
две недели после радикального хи-
рургического лечения ПМ. Одна-
ко  гистологическое исследование 
не выявило метастатического по-
ражения лимфоузлов. Адъювант-
ная иммунная терапия назначалась 
только в случае метастатического 
поражения регионарных лимфо-
узлов по данным гистологического 
исследования операционного ма-
териала.
Гистологические типы ПМ были 
распределены следующим обра-
зом: 26 (65%) случаев  – акраль-
но-лентигинозная меланома, семь 
(17,5%) случаев – узловая мелано-
ма, пять (12,5%) случаев – ленти-
го-меланома, два (5%) случая – по-
верхностно-распространяющаяся 
меланома. 
Толщина опухоли по Бреслоу варь-
ировалась от 0,2 до 40 мм (в сред-
нем 5,5 мм). При анализе распро-
странения опухоли в  интервале 
1  мм наиболее часто встречалась 
толщина опухоли по  Бреслоу 
от 1,01 до 2,00 мм (рис. 5). 
Уровень инвазии опухоли по Клар-
ку в  большинстве случаев (55%) 
был IV. В  шести случаях имело 
место поражение кости ногтевой 
фаланги, расцененное как V уро-
вень инвазии опухоли (таблица).

   Инфекционное 
поражение 
ногтевой фаланги

  Невус
  Бородавка
   Грибковое 
поражение ногтей

  Дистрофия ногтя
  Травма
   Воспалительное 
поражение 
ногтевой фаланги

11%

6%

6%

12%

34%

16%

15%

Рис. 2. Ошибочный диагноз при первичном обследовании

Рис. 3. Количество случаев ПМ на пальцах рук и ног
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Рис. 4. Стадия ПМ на момент постановки диагноза

Рис. 5. Толщина опухоли по Бреслоу
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У 21 (52,5%) больного наблюдался 
эпителиоидный клеточный тип 
опухоли, у 14 (35%) – смешанно-
клеточный. Изъязвление эпидер-
миса зафиксировано у 27 (67,5%) 
больных. Отсутствие пигмента 
или наличие минимального ко-
личества в ПМ зарегистрировано 
в  17 (42,5%) и  14 (35%) случаях 
соответственно. Средняя мито-
тическая активность составила 
30 митозов на 3 мм². Лимфоидная 
инфильтрация по  степени выра-
женности в опухоли распредели-
лась в следующем порядке: выра-
женная  – семь (17,5%) больных, 
умеренно выраженная – 14 (35%), 
слабо выраженная  – 19 (47,5%) 
пациентов. Только в одном случае 
(2,5%) выявлена частичная спон-
танная регрессия ПМ.
Показатель пятилетней общей вы-
живаемости больных ПМ безот-
носительно стадии составил 47%. 
При этом десятилетний рубеж 
пережили 20% больных. Медиана 
общей выживаемости составила 
55 ± 9,4 месяца (95%-ный довери-
тельный интервал (ДИ) 36,4–73,5) 
(рис. 6).
Показатель пятилетней опухоль-
специфической выживаемости 
(ОСВ) больных ПМ безотноси-
тельно стадии составил 37%. При 
этом десятилетний рубеж пере-
жили 18% больных. Медиана ОСВ 
составила 50 ± 6,6 месяца (95% ДИ 
36,8–63,1) (рис. 7).
Показатель пятилетней безреци-
дивной выживаемости больных 
ПМ безотносительно стадии со-
ставил 40%. Медиана безреци-
дивной выживаемости достигла 
50 ± 8,1 месяца (95% ДИ 34,0–65,9) 
(рис. 8).
При изучении отдаленных ре-
зультатов лечения ПМ проведен 
сравнительный анализ с группой 
из 405 больных меланомой кожи 
верхних и  нижних конечностей. 
В  группе сравнения показатель 
пятилетней общей выживаемос-
ти безотносительно стадии достиг 
70%, при ПМ  – 47% (p = 0,0001) 
(рис. 9).

Заключение
Большинство больных ПМ обра-
щались к врачу через 12 месяцев 
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Рис. 6. Общая выживаемость у пациентов с ПМ

Рис. 7. Опухоль-специфическая выживаемость у пациентов с ПМ

Рис. 8. Безрецидивная выживаемость у пациентов с ПМ
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Примечание. ЗМК – заболевания меланомой кожи.
Рис. 9. Общая выживаемость больных ПМ и меланомой кожи
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Таблица. Уровень инвазии опухоли по Кларку
Уровень инвазии по Кларку Гистологическое исследование, абс. (%)
I 0 (0)
II 1 (2,5)
III 6 (15)
IV 23 (57,5)
V 10 (25)

Онкология, гематология и радиология. Спецвыпуск «Меланома»
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Subungual Melanoma

M.Yu. Myasnyankin, G.I. Gaft on, V.V. Anisimov, D.Ye. Matsko, A.O. Ivantsov, Yu.V. Semiletova, I.G. Gaft on  
N.N. Petrov Research Institute of Oncology, Saint-Petersburg 

Contact person: Mikhail Yuryevich Myasnyankin, oncologmisha@gmail.com   

In the current study, there were analyzed 445 patients with skin melanoma of the upper and lower limbs, who were 
treated during 1986–2015 at the N.N. Petrov Research Institute of Oncology. Among them, 40 patients aft er radical 
surgery were selected with morphologically confi rmed diagnosis subungual melanoma (SM). Signifi cant duration 
of anamnesis (mainly, one – three years), location of melanoma mainly on the fi ngers of lower limbs (75.5%), 
preferentially aff ecting nail bone of big toe (72.5%), acral-lentiginous type of melanoma (65%), Clark Level IV invasion 
(57.5%), and average Breslow thickness = 5.5 mm were the most important clinical and morphological features of SM. 
Relative percentage of patients with stage II and III SM was 55 (n = 22) and 22.5% (n = 9), respectively, whereas 
with stage I – 20 (n = 8) and IV – 2.5% (n = 1). Based on the data obtained it was concluded that operation of choice 
for patients with SM is amputation at the middle third of the middle phalanx. It turned out that therapeutic results were 
rather low: 5-year survival was – 47%, 10-year survival – 20%. Compared to patients with skin melanoma of the upper 
and lower limbs, patients with SM have the poorest prognosis (p = 0.0001).

Key words: subungual melanoma, clinical and morphological characteristics, long-term outcomes

и  более после появления первых 
симптомов заболевания, то есть 
на  поздней стадии заболевания. 
В большинстве случаев заболева-
ние диагностировано на II и III ста-
диях. Более половины пациентов 
имели уровень инвазии по Кларку 
IV и V. Среднее значение толщи-
ны опухоли по Бреслоу составило 
5,5 мм. Клинического обследова-
ния в сочетании с тонкоигольной 

аспирационной биопсией или 
трепан-биопсией обычно бывает 
достаточно для адекватной поста-
новки диагноза. Дифференциаль-
ная диагностика ПМ осложняется 
клинической картиной, схожей 
в первую очередь с воспалитель-
ными заболеваниями и  грибко-
выми поражениями ногтевой 
фаланги. Операцией выбора при 
локализованной ПМ является ам-

путация на уровне средней трети 
средней фаланги пальца. Выполне-
ние этой операции максимизирует 
функциональную способность ко-
нечности и  тем самым улучшает 
качество жизни пациента. У паци-
ентов с ПМ имеет место худший 
прогноз заболевания по  сравне-
нию с больными меланомой кожи 
верхних и  нижних конечностей 
(p = 0,0001).  
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