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Псориатическая ониходистрофия достаточно часто встречается у пациентов с псориазом. Измене-
ния ногтей при псориазе имеет широкий спектр клинических проявлений, включающих симптомы 
поражения ногтевого ложа и/или ногтевого матрикса. В статье представлены сведения о клини-
ческих и патоморфологических проявлениях псориатической ониходистрофии, механизмах фор-
мирования патологических изменений. Объясняется взаимосвязь между изменением ногтевых 
пластинок у больных псориазом и развитием псориатического артрита, анализируется прогности-
ческая ценность отдельных симптомов. Описаны диагностические критерии гистологической диа-
гностики псориатической ониходистрофии. Приводятся данные о встречаемости каждого симптома 
псориатической ониходистрофии у больных псориазом с дистрофическим изменением ногтей.
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Psoriatic onychodystrophy: clinical manifestations 
(part 1)
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Psoriatic onychodystrophy is quite common in patients with psoriasis. Changes in psoriatic nails have 
a wide range of clinical manifestations, including symptoms of damage of the nail bed and/or nail matrix. 
The article presents information about clinical and pathological manifestations of psoriatic onychodystro-
phy, the mechanisms of formation of pathological changes. The existence of the relationship between 
the change of nail plates in patients with psoriasis and the development of psoriatic arthritis is explained, 
the prognostic value of individual symptoms is analyzed. The diagnostic criteria for the histological diagno-
sis of psoriatic onychodystrophy are described. The information about the occurrence of each symptom 
in patients with psoriasis with dystrophic nail changes is given.
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Псориаз — хроническое мультифакториальное вос-
палительное заболевание, поражающее кожу и суста-
вы. Распространенность псориаза в мире составляет 
в среднем 2–3 %. При различных клинических формах 
этого заболевания у больных часто наблюдаются из-
менения ногтевых пластинок — псориатическая онихо-
дистрофия, которая выявляется у 41–80 % пациентов. 
В большинстве случаев поражение ногтей появляется 
через 10 лет после дебюта псориаза [1, 2]. Выявлена 
ассоциация между развитием псориатической онихо-
дистрофии и длительным, более тяжелым течением 
заболевания, псориатическим артритом, ранним нача-
лом псориаза, наличием отягощенного семейного ана-
мнеза. У 70 % больных поражение ногтей при псориазе 
наблюдается одновременно на кистях и стопах. Изо-
лированное изменение ногтевых пластинок только на 
стопах встречается редко — в 10 % случаев [3–7]. При 
поражении ногтей больные псориазом часто предъяв-
ляют жалобы на чувство дискомфорта и боль в обла-
сти кончиков пальцев, у них отмечаются более тяжелые 
психоэмоциональные нарушения и значимое ухудше-
ние качества жизни [8].

Псориатическая ониходистрофия имеет достаточно 
широкий спектр клинических проявлений, включающих 
поражение ногтевого ложа и/или ногтевого матрикса [4–
6]. К изменениям ногтевого ложа относятся подногтевой 
гиперкератоз, онихолизис, симптом «масляного пятна», 
продольные геморрагии (геморрагии в виде «занозы»). 
Поражения ногтевого матрикса (собственно ногтевой 
пластинки) включают точечные вдавления (симптом 
«наперстка»), лейконихии, разрушение ногтя (кроше-
ние), красные пятна в области ногтевой лунки, попереч-
ные борозды (линии Бо), онихомадезис (отторжение 
проксимального края ногтя), онихорексис (продольное 
расщепление ногтевой пластинки), продольные гребни 
(рис. 1–14) [4, 9]. Необходимо отметить, что ни один из 
представленных симптомов не является строго специ-
фичным для псориаза, каждый из них может встречаться 
при других дерматозах (атопический дерматит, экзема, 
очаговая алопеция, вульгарная пузырчатка, красный 
плоский лишай и др.) и не так редко — у здоровых лю-
дей (лейконихии, продольные геморрагии, продольные 
гребни). Ряд авторов считает наиболее характерным 
признаком псориатической ониходистрофии симптом 
«наперстка», другие — подногтевой гиперкератоз, тре-
тьи — онихолизис и продольные геморрагии [7, 9–11]. 
Это свидетельствует о том, что при выявлении изоли-
рованного поражения ногтевых пластинок и отсутствии 
высыпаний на коже обоснование диагноза «псориаз» 
представляется весьма сомнительным.

Симптомы поражения ногтевого ложа
Ногтевое ложе является продолжением кожи ног-

тевой фаланги и в определенной степени напоминает 
ее строение: дерма состоит из соединительнотканной 
основы и содержит богатую сеть сосудов и нервных 
окончаний, сверху прилегает несколько (всего 2–3) сло-
ев клеток эпидермиса. Кератиноциты ногтевого ложа 
имеют низкую пролиферативную активность. Эпидер-
мис не содержит зернистого слоя, ороговение проис-
ходит без образования кератогиалина. Ороговевшие 
клетки становятся вентральной частью ногтевой пла-
стинки. Вследствие медленной пролиферации керати-
ноцитов толщина ногтя в процессе его отрастания уве-

личивается незначительно. На поверхности ногтевого 
ложа имеются продольные гребни, обеспечивающие 
дополнительную связь с ногтевой пластинкой. Капилля-
ры дермы также имеют преимущественно продольное 
расположение [3, 12–13].

Появление у больных псориазом на ногтях пятен 
оранжево-желтой или желто-коричневой окраски — 
симптом «масляного пятна» (симптом «лососевого пят-
на») — происходит вследствие развития на ногтевом 
ложе патоморфологических изменений, напоминающих 
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Рис. 1. Симптом «масляного пятна»
Fig. 1. Oil-spot symptom

Рис. 3. Онихолизис
Fig. 3. Onycholysis

Рис. 2. Подногтевой гиперкератоз
Fig. 2. Subungual hyperkeratosis 



10ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

таковые при формировании псориатической папулы. 
Ускорение пролиферации кератиноцитов и нарушение 
их дифференцировки приводит к появлению акантоза 
и гиперпаракератоза. Скопления паракератотических 
клеток просвечиваются через полупрозрачную ногте-
вую пластинку, придавая ей своеобразную окраску. 
Симптом «масляного пятна» встречается у 43–67 % па-
циентов с псориатической ониходистрофией [7, 9].

Нарушение связи между ногтевым ложем и ногте-
вой пластинкой сопровождается появлением полостей, 
заполненных воздухом, которые изменяют физиоло-
гическую розовую окраску ногтей на бело-серую или 
желтую. У дистального края ногтевой пластинки это 
отслоение (а не «растворение») ногтя от ногтевого 
ложа описывается как онихолизис. Он является одним 
из наиболее частых симптомов псориатической онихо-

Рис. 4. Симптом «масляного пятна», подногтевой гиперкератоз, онихолизис
Fig. 4. Oil-spot symptom, subungual hyperkeratosis, onycholysis

Рис. 7. «Псориатические паронихии» — бляшки в области околоногтевых валиков
Fig. 7. Psoriatic paronychia — plaques in the area of periungual folds 

Рис. 6. Симптом точечных вдавлений
Fig. 6. Pitting 

Рис. 9. Линии Бо
Fig. 9. Beaus Lines

Рис. 5. Продольные геморрагии в виде «занозы»
Fig. 5. Longitudinal hemorrhages in the form of “splinters”

Рис. 8. Лейконихии
Fig. 8. Leukonychia
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дистрофии и встречается в 80–94 % случаев поражения 
ногтей [3, 11–12].

Развитие симптома подногтевого гиперкератоза 
связано с усилением пролиферации клеток эпидермиса 
ногтевого ложа и гипонихия, которое сопровождается 
накоплением ороговевших кератиноцитов под свобод-
ным краем ногтевой пластинки. Это приводит к утол-
щению и возвышению ногтя. Кератотические массы 

Рис. 10. Крошение
Fig. 10. Nail plate crumbling

Рис. 13. Онихорексис
Fig. 13. Onychorrhexis

Рис. 12. Онихомадезис
Fig. 12. Onychomadesis

Рис. 11. Красные пятна в области лунки ногтя
Fig. 11. Red spots in the lunula 

Рис. 14. Продольные гребни
Fig. 14. Longitudinal ridges

могут иметь окраску от серебристо-белой до желто-ко-
ричневой. Встречаемость подногтевого гиперкератоза 
составляет 47–67 % [3, 12]. Многие авторы считают 
симптом «масляного пятна», подногтевой гиперкератоз 
и онихолизис в области дистальных отделов ногтевого 
ложа проявлением одного и того же патологического 
процесса на разных его этапах. Первоначально в обла-
сти ногтевого ложа развивается псориатическая папу-
ла, изменяющая окраску ногтя, — симптом «масляного 
пятна». Позднее, по мере накопления паракератотиче-
ских клеток под ногтевой пластинкой, происходит ее 
утолщение и механическое отделение от ногтевого 
ложа, что проявляется как подногтевой гиперкератоз  
и/или онихолизис [2].

Расширенные капилляры ногтевого ложа у больных 
псориазом легко повреждаются с образованием гемор-
рагических пятен вытянутой формы, напоминающих по 
своему виду занозу под ногтем, — продольные гемор-
рагии «в виде занозы». Такая форма объясняется на-
личием продольных гребней и борозд на ногтевом ложе. 
Подобные кровоизлияния могут развиваться при трав-
мах и у здоровых людей, но у пациентов с псориазом  
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они встречаются в большем количестве и значительно 
чаще, в 20–94 % случаев поражения ногтей [7, 9, 14].

Симптомы поражения ногтевого матрикса
Матрикс ногтя находится под проксимальным око-

лоногтевым валиком и является ростковой зоной. Он 
состоит из кератиноцитов, которые интенсивно делятся 
и ороговевают в процессе дифференцировки без син-
теза кератогиалина с образованием плотной ногтевой 
пластинки. Различают вентральный, промежуточный 
и дорсальный слои. Дистальные отделы матрикса ног-
тя видны в виде лунки розового цвета в проксимальной 
части ногтя [3, 13].

При развитии псориатического воспаления в об-
ласти матрикса ногтя, главным образом в дорсальном 
и промежуточном слоях, в процессе дифференциров-
ки клеток образуются островки с нарушенным оро-
говением — зоны паракератоза. По мере отрастания 
ногтя из-под околоногтевого валика эти паракерато-
тические клетки отшелушиваются, формируя крате-
рообразные, часто неравномерно распределенные по 
поверхности углубления — точечные вдавления (симп-
том «наперстка»). Кроме непосредственного вовле-
чения матрикса ногтя в процесс воспаления точечные 
вдавления могут наблюдаться у пациентов, имеющих 
псориатические бляшки в области проксимальных око-
лоногтевых валиков («псориатическая паронихия»). 
Вентральный слой эпидермиса околоногтевого вали-
ка переходит в дорсальный слой ногтевого матрикса, 
поэтому развитие воспаления на коже в непосред-
ственной близости от зоны роста ногтя может привести 
к изменению ногтевой пластинки. Встречаемость этого 
симптома у пациентов с псориатической ониходистро-
фией составляет 33–74 % [3, 12, 15].

Белые пятна на ногтевой пластинке — лейкони-
хии — формируются при развитии воспаления в проме-
жуточном и/или вентральном слоях ногтевого матрикса. 
Образующиеся паракератотические клетки в такой си-
туации защищены неповрежденным дорсальным слоем 
и сохраняются на всем протяжении роста ногтя, придавая 
ему белую окраску. Лейконихии наблюдаются у 27–41 % 
больных псориазом с псориатической ониходистрофией 
[3, 12]. В то же время, по данным Vander Velden H.M. и со-
авт. (2013), лейконихии наблюдаются у 65 % здоровых 
людей, что свидетельствует об отсутствии специфично-
сти данного симптома для псориаза [9].

Глубокие поперечные дугообразные борозды — ли-
нии Бо — образуются, если в области матрикса ногтя 
развивается выраженное воспаление. Линии Бо встре-
чаются приблизительно у 10 % пациентов с псориазом, 
имеющих изменения ногтей [9]. На одной ногтевой пла-
стинке может быть несколько линий Бо, расположенных 
отдельно друг от друга или сливающихся. Ретроспек-
тивно по расположению поперечных борозд относи-
тельно проксимального околоногтевого валика можно 
оценить давность обострений.

Длительное хроническое воспаление ногтевого 
матрикса приводит к нарушению компактности укладки 
ороговевших клеток ногтевой пластинки. Это вызыва-
ет частичное разрушение ногтя на его поверхности — 
крошение. Крошение наблюдается у 13–43 % больных 
псориазом с ониходистрофией [9, 12].

Красные пятна в области лунки ногтя — симптом, 
который вызван изменениями промежуточного и вен-

трального слоя матрикса ногтя. Формируется из-за 
дилатации мелких капилляров в дистальной части 
ростковой зоны. Этот признак наблюдается у больных 
псориазом достаточно редко (0,4–2,0 %) [9, 12].

Онихомадезис развивается при длительном тяже-
лом воспалении зоны роста, которое повреждает все 
слои матрикса ногтя. В этом случае отрастающая ног-
тевая пластинка разрушается и отторгается от ногте-
вого ложа в его проксимальной части. Онихомадезис 
редко встречается у пациентов с псориатической они-
ходистрофией (около 2 %) [9].

Онихорексис — расщепление ногтевой пластинки 
в продольном направлении. Онихорексис развивается 
вследствие тяжелого псориатического воспаления мат-
рикса, продолжающегося на протяжении длительного 
времени. Является редким проявлением поражения 
ногтей при псориазе (1–3 %) [9].

Появление продольных гребней на ногтевых пла-
стинках не является высокоспецифичным признаком 
псориатической ониходистрофии. Подобные изменения 
ногтей наблюдаются у 41 % больных псориазом и 16 % 
здоровых людей [9].

Ониходистрофия и псориатический артрит
Манифестация псориаза редко начинается с изме-

нения ногтевых пластинок (не более 1–5 % случаев). 
Развитие ониходистрофии до появления типичных вы-
сыпаний на коже у пациентов с дебютом псориатиче-
ского артрита ряд авторов рассматривает в качестве 
дополнительного диагностического признака псориаза 
[16, 33, 36]. По данным Scarpa R. и соавт. (1984), среди 
19,4 % больных псориатическим артритом, у которых 
воспаление суставов предшествовало появлению псо-
риатических папул и бляшек, изменения ногтей были 
выявлены в 88 % случаев [16].

В диагностических критериях псориатическо-
го артрита CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic 
Arthritis — классификация критериев псориатического 
артрита) дистрофические изменения ногтей имеют та-
кую же значимость, как рентгенологические или клини-
ческие признаки поражения суставов [17]. В то же время 
в классификации CASPAR отсутствуют сведения о том, 
какие симптомы ониходистрофии следует учитывать. 
При дистальном межфаланговом артрите псориатиче-
ская ониходистрофия может быть связана с энтезопа-
тией [18]. Наличие взаимосвязи между псориатической 
ониходистрофией и псориатическим артритом объясня-
ется близким анатомическим расположением зоны роста 
ногтя и местом прикрепления сухожилия мышцы-разги-
бателя пальцев (энтезис). Развитию артрита межфалан-
гового сустава (дактилита) обычно предшествует суб-
клиническое воспаление сухожилия этой мышцы в точке 
его прикрепления к кости — энтезит (энтезопатия). На-
личие воспалительного процесса на этом ограниченном 
участке ногтевой фаланги приводит к вовлечению мат-
рикса ногтя (но не ногтевого ложа!) и формированию 
дистрофических изменений ногтевой пластинки [19]. 
Взаимосвязь между воспалением ногтевого матрикса 
и энтезиса была исследована Tan A.L. и соавт. (2016) ме-
тодом магнитно-резонансной томографии. Авторы вы-
двинули гипотезу о том, что воспалительный процесс при 
псориатическом артрите возникает в области матрикса 
ногтя и распространяется в проксимальном направлении 
на дистальный межфаланговый сустав [20].
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Диагноз и дифференциальная диагностика
Диагноз «псориатическая ониходистрофия» уста-

навливают на основании клинической картины. Ви-
зуальный осмотр может быть дополнен выполнением 
дерматоскопии. Онихоскопические признаки сильно 
зависят от части ногтя, вовлеченной в воспаление [21]. 
Вдавления на ногтевой пластине изучают на сухом ног-
те, они выглядят как разного размера и формы ямки, ко-
торые могут быть окружены беловатым ореолом. Дер-
матоскоп также позволяет оценить продольные гребни, 
линии Бо и крошение. При осмотре онихолизиса по его 
периферии выявляется зона гиперемии, которая возни-
кает вследствие локального расширения кровеносных 
сосудов [22]. Продольные геморрагии визуализируются 
как длинные коричневые, черные и фиолетовые линии, 
ориентированные продольно по направлению роста 
ногтя. В области гипонихия и проксимального ногтево-
го валика выявляются нерегулярно распределенные, 
расширенные и извилистые капилляры [23].

В наиболее сложных клинических случаях выполня-
ется биопсия ногтевой пластинки и проводится гистоло-
гическое исследование. Диагностическими критериями 
псориатической ониходистрофии является выявление 
нейтрофильных гранулоцитов в эпидермисе ногтевого 
ложа (большой критерий) и одного из малых критериев: 
гиперкератоз с паракератозом, псориазиформная ги-
перплазия, наличие экссудата на поверхности эпидер-
миса [24].

Вследствие широкого распространения в популя-
ции грибковой инфекции псориатическую ониходистро-
фию необходимо в первую очередь дифференцировать 
с онихомикозом. Для этого следует выполнить микро-
скопическое (возможно, и культуральное) исследова-
ние пораженных ногтевых пластинок на микромицеты 
[13, 25]. Необходимо учитывать, что у больных псориа-
зом нередко встречается псориатическая ониходистро-
фия в комбинации с поражением ногтей патогенными 
грибами [26, 31]. Встречаемость онихомикоза у паци-
ентов всех возрастов с псориазом без псориатической 
ониходистрофии составляет 13 %, а при наличии псо-
риатического поражения ногтевых пластинок достигает 
27 % [27, 28]. У больных псориазом развитие онихоми-
коза чаще связано с дрожжевыми грибами, чем у паци-
ентов без этого заболевания [26, 29, 30].

Дистрофические изменения ногтевых пласти-
нок могут быть симптомами других дерматозов и си-

стемных заболеваний. Точечные вдавления (симптом 
«наперстка») часто встречаются при экземе, атопиче-
ском дерматите, очаговой алопеции, вульгарной пу-
зырчатке, саркоидозе. Геморрагии «в виде занозы» 
наблюдаются у больных бактериальным эндокардитом, 
СКВ, антифосфолипидным синдромом, ревматоидным 
артритом, злокачественными заболеваниями. Продоль-
ные лейконихии определяются при болезни Дарье; они-
холизис — анемии, гипертиреозе; подногтевой гиперке-
ратоз — врожденном ихтиозе, онихомикозе [14, 32].

Заключение
Диагностика дистрофических изменений ногте-

вых пластинок у больных псориазом имеет высокую 
прогностическую ценность в отношении риска разви-
тия псориатического артрита. В нескольких крупных 
исследованиях была убедительно доказана роль псори-
атической ониходистрофии как предиктора поражения 
суставов (соотношение шансов (OR) — 2,93–3,25) [5, 
33, 34]. В то же время необходимо отметить, что псори-
атическая ониходистрофия включает широкий спектр 
клинических проявлений(более 10 симптомов), пораже-
ние ногтей (в 41–80 % случаев) у больных псориазом 
встречается гораздо чаще псориатического артрита 
(6–48 % пациентов) [35]. С целью выявления наиболее 
значимых в прогностическом отношении симптомов 
псориатической ониходистрофии Sandre M.K. и Rohe- 
kar S. (2014) выполнили систематический обзор рефе-
рируемых научных работ по данной теме, опубликован-
ных в период 1964–2012 гг. Встречаемость псориати-
ческой ониходистрофии у пациентов с псориатическим 
артритом составила 66 %. Наиболее частыми проявле-
ниями поражения ногтей при псориатическом артрите 
были онихолизис и точечные вдавления [36]. Из этих 
двух симптомов только точечные вдавления связаны 
с поражением матрикса ногтя. Развитие онихолизиса 
отражает изменения ногтевого ложа. Этот симптом 
наблюдается у подавляющего большинства больных 
с псориатической ониходистрофией (80–94 % всех 
случаев поражения ногтей), что существенно снижает 
его прогностическую ценность в отношении псориати-
ческого артрита. Учитывая вышесказанное, наиболее 
ценным прогностическим критерием псориатического 
артрита можно считать выявление у пациента с псори-
азом множественных точечных вдавлений на ногтевых 
пластинках нескольких пальцев.
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