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В помощь практическому врачу

Продольная эритронихия: единичные или 
множественные линейные красные полосы 
на ногтевой пластине: обзор клинических признаков 
и сопутствующих заболеваний
М. В. Щёткина,

КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» Министерства 
здравоохранения Хабаровского края, Хабаровск

РЕЗЮМЕ
Продольная эритронихия представляет собой красную полоску на ногтевой пластинке, которая начинается от проксимального ногтевого 
валика, проходит через лунку и распространяющаяся до свободного края пластинки. Эритронихия классифицируется по количеству 
пораженных ногтей и красных полос: тип Ia (монодактильный – одна полоса), Ib (монодактильный – раздвоенные), IIa (полидактильный – 
одна полоса) и IIb (полидактильный – множественные). Морфологические признаки на кончике ногтя могут включать ломкость, онихолизис. 
Эритронихия может быть следствием различных заболеваний, включая опухоли и другие состояния. Диагностика включает биопсию 
ногтевого матрикса и ложа, особенно у пациентов старше 50 лет, для исключения онкологического процесса. Лечение зависит от причины, 
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В помощь практическому врачу

Эритронихия – это термин, описывающий появление 
изменений красного цвета на ногтях. Продольная 

эритронихия проявляется линейной красной полосой 
на ногтевой пластинке. Она начинается в ногтевом ма-
триксе, проходит через лунку и продолжается до дис-
тального кончика ногтя, где отделяется от ногтевого 
ложа [1, 2, 3, 7, 8].

Эритронихия классифицируется (табл. 1) по коли-
честву пораженных ногтей и количеству красных полос. 
Она может быть монодактильной, с одной или двумя 
полосами на одном пальце, или полидактильной, с од-
ной или несколькими полосами на нескольких пальцах 
[1, 2, 4,5, 6–10].

Тип продольной эритронихии чаще всего связан 
с определенными сопутствующими состояниями 
(табл. 2). Например, множественные линейные красные 
полосы, встречающиеся на нескольких ногтях, не харак-
терны для продольной эритронихии, ассоциированной 
с подногтевыми злокачественными опухолями, но часто 
отмечаются у лиц с папуло-сквамозными или аканто-
литическими дерматозами. Кроме того, одна продоль-
ная красная полоса, затрагивающая только один палец, 
чаще всего связана с доброкачественным подногтевым 
новообразованием, таким как гломусная опухоль или 
онихопапиллома [1, 7, 9].

и включает хирургическое иссечение при дискомфорте или сильном расщеплении ногтей. Продольная эритронихия, являющаяся одним 
из важных клинических признаков различных заболеваний ногтевой пластинки, привлекает все большее внимание врачей-дерматологови 
специалистов других медицинских областей. Она характеризуется появлением красных полос на ногтях, которые могут быть связаны 
с различными патологическими процессами, такими как опухоли, системные заболевания, травмы и другие состояния. В последние годы 
наблюдается увеличение числа клинических случаев этого явления, что подчеркивает актуальность изучения этиологических факторов, 
поиска оптимальных методов диагностики и лечения. Несмотря на значительный интерес к продольной эритронихии, многие аспекты 
этого явления до сих пор остаются малоизученными. В данном обзоре приводится анализ клинических исследований, посвященных 
продольной эритронихии, с целью выявления основных характеристик этого явления, факторов риска его развития, а также возможные 
подходы к диагностике и лечению. Настоящий обзор базируется на современных литературных данных.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: продольная эритронихия, ногтевая пластинка, онихопатология, диагностика ногтей, опухоли ногтя, биопсия ногтевого 
матрикса, дерматология, онкодерматология.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Longitudinal erythronychia: single or multiple linear red bands 
on the nail plate: a review of clinical features and associated 
conditions
M. V. Shchetkina

Institute for Advanced Training of Healthcare Specialists, Khabarovsk, Russia
SUMMARY
Longitudinal erythronychia presents as a red stripe running along the nail plate, originating from the base of the nail and stretching to its tip. It 
can vary in appearance and is categorized into different types based on the number and pattern of red stripes: type Ia (single stripe), Ib (split 
single stripe), IIa (single stripe affecting multiple nails), and IIb (multiple stripes affecting multiple nails). Additional symptoms may include nail 
brittleness and separation from the nail bed (onycholysis). Erythronychia can stem from various underlying conditions, including tumors, and 
diagnosis often involves a nail biopsy, especially in older patients, to rule out cancer. Treatment depends on the cause and may involve surgical 
removal if the condition causes discomfort or severe nail damage. Longitudinal erythronychia is gaining attention among dermatologists and 
other medical professionals due to its significance in diagnosing nail plate disorders. The appearance of red stripes on the nails can indicate 
a range of issues, from tumors to systemic diseases and injuries. Recent years have seen an uptick in reported cases, underscoring the need 
for research into its causes, diagnosis, and treatment. Despite increasing interest, many aspects of longitudinal erythronychia remain unclear. 
This review aims to examine existing clinical studies to better understand its defining features, risk factors, and diagnostic and therapeutic 
strategies. The review will draw from contemporary literature to provide up-to-date insights into this phenomenon.
KEYWORDS: longitudinal erythronychia, nail plate, onychopathology, nail diagnostics, nail tumors, nail matrix biopsy, dermatology, oncodermatology.
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Таблица 1
Классификация эритронихий

Расположение 
красного 

цвета
Комментарии

Ногтевая 
пластина

Красный цвет обычно вызван экзогенными агентами, 
такими как эозин, фуксин, гидрохинон (в отбеливающих 
кремах) и продуктами пигментации эмали ногтей.

Лунка

Лунка может быть красного цвета, также может присут-
ствовать узкая белая полоска в дистальной части лунки. 
Чаще всего это наблюдается на ногтях больших пальцев. 
У таких пациентов также наблюдаются заболевания 
со стороны других органов и систем.

Ногтевое ложе
Красный цвет может быть вторичным на фоне приема 
химиотерапевтических препаратов, либо связан с сосу-
дистыми опухолями.

Продольная 
полоса, 

охватывающая 
как лунку, так 

и ногтевое 
ложе.

Красный цвет проявляется в виде линейной полосы (про-
дольная эритронихия), которая проходит от проксимального 
ногтевого валика к дистальному кончику ногтевой пластинки. 
Он может быть связан с акантолитическими дискератозами, 
дерматологическими заболеваниями, системными забо-
леваниями, локальными доброкачественными опухолями 
и местными злокачественными новообразованиями.

Поперечная 
полоса, 

затрагивающая 
ногтевое ложе

Красный цвет представляет собой горизонтальную 
полосу (поперечная эритронихия), которая проходит 
через ногтевое ложе между боковыми ногтевыми склад-
ками и затрагивает центральную область всех ногтевых 
пластин. Частонаблюдается на всех ногтях 40-летних 
мужчин с множественной системной атрофией в а-
намнезе – «первичного дегенеративного заболевания 
центральной нервной системы, которое в различных 
сочетаниях поражает экстрапирамидные, пирамидные, 
мозжечковые, и вегетативные системы» [6].
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Боль
В одном исследовании с участием 16 пациентов боль 

не исследовалась как один из симптомов [7]. Однако в дру-
гом исследовании, среди лиц с монодактильной продольной 
эритронихией, 50 % пациентов обратились за медицинской 
помощью из-за боли в дистальном отделе пальца [9]. У не-
которых из пациентов боль была связана либо с дистальным 
подногтевым кератозом, на фоне эритронихии [9,11], либо 
с расколом ногтя в дистальной части [9].

В третьем исследовании сообщалось о связи боли со сле-
дующими доброкачественными или злокачественными 
новообразованиями: гломусной опухолью или плоскоклеточ-
ным раком insitu[9]. Боль также была основным симптомом 
у 40 % из пяти пациентов с идиопатической полидактильной 
продольной эритронихией пальцев [10]. Хотя у некоторых 
пациентов с продольной эритронихией отмечается диском-
форт в пораженном дистальном отделе пальца, обычно 
продольная эритронихия протекает бессимптомно.

Продольная эритронихия проявляется в виде линейной 
полоски от розового до красного цвета, шириной от 1 мм 
до 3 мм [2], нонаблюдаются и более широкие полосы (рис. 1а).

По данным двух крупных исследований, продольная 
эритронихия, локализованная на одном ногте, наблюда-
лась у 12 мужчин и 12 женщин в возрасте от 18 до 75 лет 
[7, 9]. Почти у всех (96 %) лиц с однопалой продольной 
эритронихией наблюдались одна или две красные поло-
ски на ногте большого пальца руки (19 пациентов), ногте 
указательного пальца (3 пациента) или ногте третьего 
пальца (1 пациент). Только у одного человека была про-
дольная эритронихия на большом пальце стопы; [7, 9] 
однако продольная эритронихия на ногте стопы может 
быть недооценена из-за толщины ногтевой пластинки. 
Кроме красной полосы, существует несколько сопут-
ствующих клинических признаков, которые также могут 
сопровождать ее (табл. 3). [1, 2, 7–12] Наиболее часто 
встречается небольшой подногтевой кератоз на дистальном 
крае полосы. Кроме того, на дистальном конце красной 
полосы может наблюдаться расщепление, V-образный 
надрез или перелом ногтевой пластинки.

Бессимптомная монодактильная продольная эритро-
нихия может быть случайной находкой, вызванной или 
идиопатическим фактором, или, чаще, связанной с до-
брокачественной опухолью, например, онихопапилломой.

Jellinek в своем исследовании [8] предлагает обсудить 
с такими пациентами возможные состояния, связанные 
с бессимптомной монодактильной продольной эритрони-
хией, и предложить выбор: тщательное наблюдение или 
биопсию при эритронихии без установленной этиологии.

Биопсия
У большинства пациентов биопсия, проведенная для ги-

стологического исследования, фиксируется продольным вере-
тенообразным забором матрикса и ногтевого ложа (от лунулы 
до основания гипонихия), охватывая область продольной 
эритронихии. При наличии сопутствующего подногтевого 
злокачественного новообразования может потребоваться 
дополнительное хирургическое вмешательство [1, 7–9, 10].

Пункционная биопсия (до 3 мм) может быть использована 
для получения диагностических образцов у некоторых паци-
ентов с продольной эритронихией, поскольку дефект, остав-
ленный после такой процедуры, обычно не требует шитья.

При подозрении на продольную гломусную опухоль, 
связанную с эритронихией, может быть использован тран-
сунгвальный доступ (разделение ногтевого эпителия после 
частичного или полного отрыва ногтевой пластины) или 
субэпителиальный доступ [9].

Отмечаются различные сопутствующие заболева-
ния, связанные с эритронихией (табл. 4). [1, 2, 4, 7–41] 
Воспалительные дерматозы, такие как болезнь Дарье и пло-
ский лишай, характеризуются множественными красными 
полосами на нескольких ногтях. Напротив, единственная 
красная полоса на одном ногте обычно связана с добро-
качественной опухолью; реже возникает сопутствующее 
подногтевое злокачественное новообразование.

Монодактильная или локализованная продольная 
эритронихия обычно проявляется в виде одной красной 
полосы на одном ногте и часто встречается в сочетании 

Таблица 2
Классификация продольных эритронихий [1,7–10]

Тип Классификация
Количество 

пораженных 
ногтей

Количество 
красных полос 

на ногте
Ia Монодактильная, однополосная 1 1

Ib Монодактильная, раздвоенные 
полосы 1 2

IIa Полидактилия, однополосная >1 1
IIb Полидактилия, – несколько полос. >1 >1

Источник: Cohen PR. Longitudinal erythronychia: individual or multiple linear red 
bands of the nail plate: a review of clinical features and associated conditions. Am 
J Clin Dermatol. 2011 Aug 1;12(4):217–31. 
doi: 10.2165/11586910–000000000–00000. PMID: 21668031.

	         а 			                б
Рисунок 1. 70-летний мужчина с идиопатической полидактильной 
продольной эритронихией ногтей
Примечание: фронтальный (a) и боковой (б) виды продольной 
эритронихии, появившейся на ногте указательного пальца правой 
руки в виде бессимптомной одиночной красной полосы шириной 
4 мм, которая простирается от проксимального ногтевого валика 
до дистального свободного конца ногтя.

Таблица 3
Клинические особенности продольной эритронихии

Сломанный ноготь (по свободному краю) [1,8,10]

Онихолизис [1,7–9,12]

Осколочное кровотечение

Дистальная [1,2,7–9]

Проксимальная [7,8,10]

Расщепленный ноготь [1,8–10]

Подногтевой кератоз [1,2,7–9,11]

Тонкий ноготь [9]

V-образный дистальный насечек [2,8,9]

В помощь практическому врачу

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 25 / 2024. Дерматология (2) 67

с онихопапилломой. У пациентов с монодактильной про-
дольной эритронихией также наблюдались другие до-
брокачественные новообразования, такие как гломусные 
опухоли. Реже под пораженным ногтем обнаруживают 
плоскоклеточный рак insitu или злокачественную меланому. 
Монодактильная продольная эритронихия также была 
связана с другими дерматологическими, системными или 
послеоперационными состояниями.

Редко наблюдается однопалая продольная эритронихия 
в виде раздвоенных или парных красных полос на одном 
ногте. У 75-летнего мужчины с продольной эритронихией, 
связанной с онихопапилломой, в течение 2 лет наблюдались 
две красные линейные полосы, каждая шириной 1,5 мм, 
простирающиеся от матрикса до свободного края большого 
пальца; «на свободном крае под ногтем периодически об-
наруживался небольшой кератоз», а дистальные 20 % обеих 
продольных полос содержали осколочные кровоизлияния [9].

Гломусные опухоли и онихопапилломы являются 
наиболее распространенными доброкачественными но-
вообразованиями, связанными с монодактильной продоль-
ной эритронихией. Другие локализованные продольные 
доброкачественные поражения, о которых сообщалось 
в связи с эритронихией, включают акантолитический 
дискератотический эпидермальный невус и подногтевую 
бородавчатую дискератому [42, 43].

Гломусная опухоль – доброкачественное новообразова-
ние, происходящее из нейромиоартериального гломусного 
тела. Гломусные тельца регулируют кожное кровообращение 
и присутствуют по всему телу; однако они сконцентрированы 
на кончиках пальцев и особенно под ногтями. Следовательно, 
подногтевое расположение является наиболее распростра-
ненной локализацией гломусных опухолей [42–44].

Онихопапиллома. Онихопапиллома (ногтевого ложа), 
папиллома, образующая ноготь, является наиболее распро-
страненной причиной локализованной монодактильной 
продольной эритронихии [7, 9, 14]. Клинически онихо-
папиллома характеризуется продольной эритронихией 
(обычно проявляется в виде одиночной линейной красной 
полосы, поражающей только один ноготь) с сопутствую-
щим дистальным подногтевым кератозом [7, 9, 11]. Редко 
на одном ногте наблюдаются раздвоенные или парные 
красные полосы. Наблюдается у пациентов с монодак-
тильной продольной эритронихией, ассоциированной 
с онихопапилломой [8, 9].

Монодактильная продольная эритронихия часто являет-
ся клиническим проявлением злокачественной меланомы, 
плоскоклеточной карциномы [45–48]

Одиночная красная полоса на ногте может быть признаком 
воспалительного дерматоза, прежде чем появятся дополни-
тельные красные полосы на других ногтях. Гемиплегия также 
может проявляться линейной красной полосой на большом 
пальце парализованной верхней конечности. Одной из рас-
пространенных причин является послеоперационных шрам.

Полидактильная продольная эритронихия обыч-
но проявляется в виде множественных красных полос 
на нескольких ногтях. Реже полидактильная продольная 
эритронихия может наблюдаться либо при аутосомно-до-
минантном буллезном, либо при гиперкератотическом 
генодерматозе.

Красный плоский лишай – папуло-сквамозное забо-
левание неизвестной этиологии. Дистрофия ногтей может 
возникнуть у10 % пациентов, стойкая дистрофия – у 4 % лю-
дей. Местом поражения ногтя может быть проксимальный 
ногтевой валик, ногтевой матрикс или ногтевое ложе. Общие 
проявления включают истончение, продольные бороздки 
и трещины ногтевой пластины; рубцевание матрицы ногтя 
приводит к птеригии [8, 40]. Псевдобульбарный синдром

Лечение продольной эритронихии зависит от этиологии.
•	 Онихопапиллома. Биопсия для установления диагноза 

и иссечение опухоли могут одновременно устранить 
и продольную эритронихию, и опухоль (эффектив-
ность составляет 85 %) [49].

•	 Гломусная опухоль. Полное удаление подногтевой гло-
мусной опухоли может не только определить причину 
продольной эритронихии, но и привести к разрешению 
симптомов, связанных с опухолью [50].

Плоскоклеточный рак insitu. Местное иссечение: oбыч-
но достаточное для полного удаления рака (эффективность 
составляет 95 %). Техника Мооса: обеспечивает микроскопи-
ческий контроль краев резекции (эффективность составляет 
97 %). Плоскоклеточный рак: более обширные поражения, 
может потребоваться более обширное иссечение, иногда 
с ампутацией пальца (эффективность зависит от стадии). 
Злокачественная меланома insitu иссечение всего ногтевого 
аппарата (эффективность составляет 98 %). Системные 
заболевания – терапия основного заболевания.

Новые методы лечения включают следующее.
•	 Лазерная терапия. Может быть эффективна при 

лечении онихопапиллом и некоторых случаев пло-
скоклеточного рака insitu (исследования ограничены).

•	 Фотодинамическая терапия. Используется для лече-
ния некоторых случаев плоскоклеточного рака insitu 
(исследования ограничены).

Таблица 4
Состояния, связанные с продольной эритронихией

Монодактильная продольная эритронихия
Доброкачественные опухоли
Гломусная опухоль [1,7–9,13,14]
Онихопапиллома [7–9,14,15]
Бородавчатая дискератома (подногтевая)[1,7,14,16,17]
Злокачественные новообразования
Злокачественные новообразования
Плоскоклеточный рак [7,9,18–20]
Другие состояния
Идиопатическая эритронихия [9,11]
Начальная стадия системных состояний, связанных с полидактильной 
продольной эритронихией [9]
Послеоперационный рубец [9,13]
Полидактильная продольная эритронихия
Акантолитический дискератотический эпидермальный невус [1,23–25]
Акантолитический буллёзный эпидермолиз [1,26]
Верруциформный акрокератоз Хопфа [1,4,27–30]
Амилоидоз [1,7,8,31–36]
Болезнь Дарье (фолликулярный кератоз) [1,2,5,7–9]
Болезнь «трансплантат против хозяина» [8,31,37–39]
Идиопатическая полидактильная продольная эритронихия пальцев [1,10]
Плоский лишай [1,2,7–9,40]
Псевдобульбарный синдром [41]
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Выводы
В результате обзора литературы, представленных 

в статье, можно сделать следующие выводы. Продольная 
эритронихия является важным клиническим признаком, 
обусловленным различными факторами, такими как до-
брокачественные и злокачественные опухоли, системные 
заболевания и другие состояния. Статистические данные 
подтверждают, что большинство случаев продольной 
эритронихии наблюдается у пациентов с монодактильной 
формой, особенно на больших пальцах рук.

Учитывая это, важно уделить внимание сопутствующим 
симптомам, таким как боль в дистальной части пальца, 
которая может быть связана с различными доброкачествен-
ными и злокачественными процессами. Классификация 
эритронихии по количеству пораженных ногтей и числу 
красных полос помогает лучше понять характер и возмож-
ную этиологию данного явления. Таким образом, раннее 
выявление и диагностика продольной эритронихии име-
ют важное значение для определения соответствующего 
лечения и прогноза заболевания.
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