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Резюме
В статье представлена актуальность проблемы онихомикозов в Украине и мире, приведена клиническая характеристика за-
болевания, основные возбудители, а также обзор современных методов лечения с акцентом на системную противогрибко-
вую терапию.
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Онихомикоз – грибковое поражение ногтя – явля-
ется наиболее распространенным заболеванием ног-
тей, встречается у 10−20% населения и составляет 
от 50 до 60% всей патологии ногтей [1]. Заболеваемость 
онихомикозом составляет 1−8% в Европе 
и Соединенных Штатах и менее 1% – в Центральной 
Африке [2]. 

В настоящее время в странах Европы и США они-
хомикоз вызывается, как правило, дерматофитами. 
Удельный вес отдельных дерматофитов в этиологии 
онихомикоза различен: Trichophyton rubrum выявляется 
в 70−95%, Trichophyton interdigitale – в 7−34% случаев. 
Значительно реже (в 1−3%) онихомикозы обусловлены 
возбудителями трихофитии (Trichophyton tonsurans – 
главным образом у детей, Trichophyton violaceum).

В систематическом обзоре литературы подсчитали об-
щие оценки распространенности онихомикоза у пациен-
тов, находящихся в группе риска. Распространенность 
онхомикоза ногтей рук, вызванного дерматофитами, 
была следующей: общая популяция – 3,22%, дети – 
0,14%, люди пожилого возраста – 10,28%, пациенты с ди-
абетом – 8,75%, пациенты с псориазом – 10,22%, ВИЧ-
положительные пациенты – 10,40%, пациенты 
на гемодиализе – 11,93%, пациенты после трансплан-
тации почки – 5,17%. У пациентов на гемодиализе была 
самая высокая распространенность онхомикоза, вы-
званного дерматофитами; у пожилых людей была са-
мая высокая распространенность онхомикоза, вызван-
ного дрожжами (6,07%; 95% ДИ 3,58−10,11), а пациенты 
с псориазом имели самую высокую распространенность 

онхомикоза, вызванного плесневыми грибками (2,49%; 
95% ДИ 1,74−3,55). Увеличение распространенности 
онихомикоза в некоторых популяциях пациентов мо-
жет быть связано с нарушением иммунитета, ухудше-
нием периферического кровообращения и изменениями 
ногтевой пластинки, что делает их более восприимчи-
выми к инфекции [3].

Онихомикоз гораздо чаще встречается у взрослых, 
чем у детей. В систематическом обзоре было обнару-
жено, что распространенность у детей онихомикоза 
и микоза складок составляет 0,14% (95% ДИ 0,11−0,18) 
и 0,09% (95% ДИ 0,06−0,13) соответственно [3]. В отно-
шении распространенности онихомикоза: как показало 
большинство исследований, более высокая распростра-
ненность отиечается у мужчин, чем у женщин [2].

Этиология
Наиболее частой причиной онхомикоза является 

T. rubrum (90% случаев онихомикоза и микоза кожи), 
но могут быть и другие дерматофиты, такие как Т. in-
terdigitale и Epidermophyton floccosum. Candida albicans 
является причиной 2% онихомикозов, чаще поражая 
ногти кистей. Недерматофиты все чаще оказываются 
причиной онихомикоза стоп, примеры этих сапрофит-
ных форм включают Fusarium, Aspergillus, Acremonium, 
Scytalidium и Scopulariopsis brevicaulis, на их долю прихо-
дится около 8% инфекций ногтей. Хотя эти грибы при 
наличии гриба-дерматофита являются вторичной фло-
рой, внедряющейся в уже имеющиеся туннели, они спо-
собны усиливать сенсибилизацию организма. 

КЛІНІЧНІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ

№ 2  (80)  2018  |  ISSN 2308-1066
ДЕРМАТОЛОГіЯ та венерологія



Распространенность грибковых инфекций ногтей 
в определенных группах риска выше (больные сахар-
ным диабетом и 27% пациентов с псориазом), чем в об-
щей популяции. Нередко онихомикоз является пред-
вестником синдрома диабетической стопы. Вероятность 
онихомикоза на 88% выше у больных с диабетом, нахо-
дящихся на гемодиализе, чем у пациентов на гемодиа-
лизе, но без диабета. 

Отягощенный семейный анамнез также является фак-
тором риска онихомикоза. Аутосомно-доминантный 
тип наследования способствует развитию дисталь-
ного подногтевого онихомикоза, вызванного Т. rubrum. 
Резервуаром T. rubrum является сам пациент или его 
окружение в доме. Т. interdigitale, ранее известный как 
Т. mentagrophytes, – теперь второй наиболее распростра-
ненный дерматофит. Почти все другие антропофильные 
и зоофильные штаммы T. mentagrophytes теперь таксо-
номически классифицированы как новый вид T. inter-
digitale [4].

В последнее время все чаще наблюдается резис
тентность к терапии онихомикоза. 

Эпидемиология и патогенез
Инфицирование ногтевых пластинок стоп проис-

ходит в основном в общественных банях, саунах, пла-
вательных бассейнах. Чешуйки с патогенными гри-
бами, отпадающие у больных микозом стоп, попадают 
на полы, скамьи, решетки, дорожки, ковры и подстилки. 
В условиях повышенной влажности грибы могут 
не только длительное время сохраняться, но и размно-
жаться, особенно на неокрашенных деревянных ска-
мьях и решетках, что делает их интенсивным источни-
ком инфицирования.

Нередка внутрисемейная передача при пользовании 
общей обувью, полотенцами, мочалками, недостаточ-
ной обработке ванны после мытья, а также за счет ков-
риков и решеток в ванной комнате. Поражение ногтей 
кистей происходит обычно при расчесывании очагов 
на коже.

Возникновению онихомикоза способствуют трав-
мирование ногтей, особенно многократное (у спортс
менов), нарушения кровоснабжения конечностей, 
тяжелые сопутствующие заболевания (сахарный ди-
абет, иммунодефицитные состояния, болезни крови). 
Онихомикоз нередко встречается у лиц, длительно по-
лучающих антибактериальную, кортикостероидную 
и иммуносупрессивную терапию. 

Чаще онихомикозу предшествует микоз стоп. Со вре-
менем при потливости стоп, микротравмах и давлении 
на ногтевую пластику разрушается гипонихий, что 
способствует проникновению дерматофита в ноготь. 
Таким образом, поражение ногтевых пластинок про-
исходит вторично: вначале грибы поражают межпаль-
цевые складки или подошву, а затем – ногти. Однако 
возможно развитие изолированного онихомикоза, когда 
возбудитель проникает в ногтевую пластинку из-под 
ее дистального, латерального, проксимального краев 
или через дорсальную поверхность.

Дерматофиты живут только за счет кератина отмер-
ших корнеоцитов в коже, ногтях и волосах и произво-
дят кератиназу, в результате чего происходит заражение 
межпальцевых промежутков стоп, которое распростра-
няется на стопу и постепенно – на дистальный участок 
гипонихия ногтя, после чего происходит заражения 
ногтя. При грибковом  поражении ногтя вначале воз-
никает острая фаза, которая сопровождается незначи-
тельным воспалением и переходит в хроническую фазу, 
приводящую к общему дистрофическому грибковому 
поражению ногтя.

Гистологически острое поражение проявляется спон-
гиозом, акантозом, папилломатозом с отеком и гипер-
кератозом. Эти признаки напоминают патоморфологию 
при псориазе. Как и в большинстве случаев инфекции, 
развивается выраженный воспалительный инфиль-
трат. При онихомикозе вторично повреждается матрица 
ногтя, тогда он утолщается, появляется гиперкератоз, 
защитная реакция организма – избавиться от грибко-
вой инфекции. Дерматофиты внедряются в вышележа-
щие ногтевые пластинки, при этом ноготь деформиру-
ется и становится дистрофичным. 

Во время хронической стадии инфекции определя-
ется большое количество гиперкератотических масс ги-
пергранулеза, акантоза и папилломатоза с редким пе-
риваскулярным инфильтратом. В литературе описаны 
высокие уровни цитокинов при онихомикозе, а именно 
интерлейкина-6 (ИЛ-6) и ИЛ-10 в ногтевом ложе, 
а также нарушение кровотока. Также при онихомикозе 
обнаружен ряд волоконсодержащих β-дефензинов 2 че-
ловека (Human beta-defensin-2, HBD-2) .

Гистология онихомикоза: в ногтевой пластинке содер-
жатся скопления нейтрофилов, а также дерматофиты, 
которые проникают в ткань ногтя (рис. 1, а), дермато-
фиты проникают в ногтевую пластину (рис. 1, б). 

Клиническая картина
По локализации микотического процесса в ногте 

различают следующие формы онихомикоза:
•	 дистальный (поражение ногтя у свободного края);
•	 латеральный (поражение боковых сторон);
•	 проксимальный (поражение заднего валика);
•	 тотальный (поражение всего ногтя) [6, 7, 8].
Наиболее часто онихомикоз, обусловленный дерма-

тофитами, представлен дистальной и латеральной фор-
мами, при которых гриб попадает в ногтевое ложе и ног-
тевую пластинку под ее свободным краем или через 
латеральную ногтевую складку. Ногтевая пластинка, 
пораженная дерматофитами, становится тусклой 

Рис. 1. Гистологическая картина онихомикоза (фото Patrick Emanuel, 
Dermatopathologist, Auckland, New Zealand [5])
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с беловато-желтым оттенком, крошится, свободный 
край ее приобретает шероховатый вид и фрагментарно 
распадается за счет постепенного отделения ногтевых 
пластинок, в результате чего остается лишь ногтевое 
ложе, покрытое ороговевшими массами (рис. 2, 3).

Проксимальный онихомикоз – редкая форма пора-
жения ногтевой пластинки. При ней грибок обычно пе-
нетрирует ногтевую пластинку со стороны заднего кож-
ного валика. Формирование проксимальной формы 
онихомикоза характерно для ситуаций, когда, по со-
ображениям косметической коррекции, удален эпо-
нихий, который занимает пространство между ног-
тевой пластинкой и задним кожным валиком. 
Проксимальный подногтевой онихомикоз ча-
сто отмечают у ВИЧ-инфицированных, может 
распространяться гематогенно. Патологический 
процесс начинается с образования белого пятна 
на проксимальной части ногтя, в котором при ис-
следовании через увеличительную оптику выявля-
ется признак «ветвистой сети туннелей». Позднее 
грибы достигают более глубоких слоев ногтевой 
пластинки и ногтевого ложа, «окружая» отрастаю-
щий ноготь, приводя к разрушению ногтевой пла-
стинки (рис. 4).

Отдельно выделяется белый поверхностный 
онихомикоз (микотическая лейконихия), харак-
теризующийся опалово-белыми пятнами, которые 
появляются обычно у заднего валика ногтя и рас-
пространяются затем на весь ноготь. Подобный 
онихомикоз типичен для ВИЧ-инфицированных. 
Клиническая картина заболевания представлена 
белыми сливающимися пятнами на поверхности 
ногтевой пластинки, по внешнему виду напоми-
нающими мелкие порошковые частицы (рис. 5). 

При этом степень пенетрации дерматофитами 
ногтя минимальна.

При тотальном онихомикозе, что наблюдается 
при длительном течении заболевания, ногтевая пла-
стинка поражена полностью (рис. 6).

 Поражение ногтей происходит неодновременно: 
у одного и того же больного можно обнаружить раз-
личные варианты онихомикоза.

Диагностика и дифференциальная 
диагностика

Длительность лечения, прогрессирование онихоми-
коза и успех предыдущих курсов лечения являются важ-
ными аспектами оценки пациента с заболеванием ног-
тей. При подозрении на онихомикоз важно тщательно 

Рис. 6. Тотальный онихомикоз

Рис. 2. Дистальный онихомикоз

Рис 3. Дистально-латеральный онихомикоз

Рис. 4. Проксимальный онихомикоз

Рис. 5. Микотическая лейконихия

КЛІНІЧНІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ

№ 2  (80)  2018  |  ISSN 2308-1066
ДЕРМАТОЛОГіЯ та венерологія



собрать анамнез заболевания, учитывать предыдущие 
курсы лечения, а также с целью подбора системного 
противогрибкового препарата провести обследование 
на вирусные гепатиты, исключить употребление алко-
голя. Рекреационные мероприятия могут предраспола-
гать пациентов к рецидиву или повторной инфекции. 
Микоз кистей часто сопровождает онихомикоз.

Первичный онихомикоз часто представляет собой 
один или несколько утолщенных, с желтыми пятнами, 
ногтей на ногах. Обычно затрагивается один или оба 
больших ногтя на пальцах стоп. В большинстве слу-
чаев имеется сопутствующее грибковое поражение стоп 
в виде сухого шелушения или сухого гиперкератоза, ко-
торое часто ошибочно принимают за простой ксероз.

Важно знать, что почти половина  заболеваний ногтей 
на самом деле не являются микозами, поэтому мико-
логическое исследование важно для установления точ-
ного диагноза. Это особенно важно, если планируется 
системная терапия. Чувствительность традиционной 
микроскопии препарата ногтя, обработанного гидрок-
сидом калия (KOH), составляет только 60% и не мо-
жет идентифицировать вид дерматофита. Однако, если 
исследование с KOH положительно, это может помочь 
дифферецировать дерматофиты от сапрофитов. 

В настоящее время наиболее чувствительным те-
стом (95%) является патогистологическое исследова-
ние биоптата пораженного ногтя, окрашенного кис-
лотным раствором Schiff (PAS) и серебром Gomori 
methenamine silver (GMS). Культуральная диагностика 
является золотым стандартом, однако требует длитель-
ного времени, специальных условий и квалифициро-
ванного персонала. Грибковая культура или ПЦР не-
обходимы, чтобы определить причину инфицирования 
ногтевой пластинки, и особенно полезны в нетипичных 
случаях или когда подозревается первичная сапрофит-
ная инфекция. Чтобы подтвердить это подозрение, сле-
дует получить две последующие культуры одной и той 
же сапрофитной инфекции, прежде чем заключить, что 
сапрофит является основным патогеном. ПЦР улуч-
шает видоспецифическое обнаружение дерматофитов 
на 20% по сравнению с грибковыми культурами. 

Дерматоскопия дает возможность клинически ди-
агностировать онихомикоз и дифференцировать его 
от дистрофии ногтей. Наличие коротких шипов и про-
дольных бороздок указывает на онихомикоз, тогда как 
поперечный онихолиз согласуется с микротравматиче-
ской дистрофией ногтей (рис. 7, 8).

Лечение
Лечение онхомикоза включает химическое или хи-

рургическое удаление инфицированного ногтя, при-
менение системных или местных препаратов, пульс-
терапию или их комбинацию.

К сожалению, в настоящее время топические препа-
раты не всегда демонстрируют высокую эффективность, 
что в основном объясняется недостаточной способно-
стью препарата проникать через ногтевую пластину 
в ноготь, где находится инфекция. Утолщенные ногти, 

обширное вовлечение всей ногтевой пластинки способ-
ствуют плохой реакции на местное лечение. Проблема 
монотерапии только топическими противогрибковыми 
средствами состоит в том, что они остаются на поверх-
ности ногтевой пластины и, следовательно, могут быть 
недоступны в месте заражения в более глубоких слоях 
ногтя и ногтевого ложа, в то время как системный тер-
бинафин быстро накапливается в ногте, достигая макси-
мальной концентрации 0,39 мг/г, и сохраняется до 2 мес 
после окончания лечения. 

В последнее время были предприняты многочислен-
ные различные подходы к решению проблемы проник-
новения препарата в пораженный ноготь. Например, 
предпринимались попытки разработать усилители 
проникновения для облегчения доставки лекарств че-
рез ногтевую пластину, такие как добавление гидрох-
лорида додецил-2-N, N-диметиламинопропионата 
(DDAIP HCl, торговое название NexACT-88, NexMed) 
в лак для ногтей с тербинафином. Другим способом 
усиления проникновения лака для ногтей было вклю-
чение тербинафина в перенос липидных везикул, ко-
торые сильно деформируются и, таким образом, спо-
собны проходить через межклеточные пространства. 
Кроме того, недавно был разработан новый маломоле-
кулярный оксабороловый противогрибковый препарат 
(AN2690), который предназначен для большего проник-
новения через ногтевую пластину. Однако ряд этих пре-
паратов находится в стадии разработки [11−20].

Эффективность лечения онхомикоза значительно 
улучшилась за последние несколько десятилетий после 
введения в терапию пероральных противогрибковых 

Рис. 8. Дерматоскопия онхолизиса, окруженного эритематозной 
границей (первоначальное увеличение: × 20) [10]

Рис. 7. Дерматоскопическая картина онихомикоза: шипы на 
проксимальном крае в области онихолизиса (а), продольные полосы, 

бело-желтые продольные борозды в ногтевой пластнке (б);  
фото Khaled H., El-Hoshy  [9]

а б
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препаратов тербинафина и итраконазола [21−37]. 
Представителем препаратов на основе тербинафина 
высокого качества от европейского производителя 
(Румыния) на фармацевтическом рынке Украины яв-
ляется Тербинорм World Medicine – противогрибко-
вый препарат для системного применения в форме та-
блеток по 250 мг.

Тербинорм оказывает выраженное фунгистатическое 
и фунгицидное действие, обусловленное ингибирова-
нием биосинтеза грибкового эргостерола, определяю-
щего стабильность клеточных мембран, и угнетением 
ферментных систем − скваленэпоксидазы − в клеточ-
ной мембране гриба, в результате чего происходит на-
копление ядовитого вещества сквалена и гибель клетки 
гриба. Тербинафин не оказывает влияния на метабо-
лизм гормонов или других лекарственных препаратов. 
Клинические наблюдения и данные литературы свиде-
тельствуют о высокой терапевтической эффективности 
тербинафина при дерматофитии гладкой кожи, микозе 
стоп и кистей, онихомикозе (Сергеев Ю.В., Сергеев 
А.Ю., 1998).

Стабильные концентрации препарата в плазме крови 
достигаются через 10–14 дней. В ногтевую пластину 
тербинафин проникает преимущественно через ма-
трикс, но также ногтевое ложе. После отмены лечения 
тербинафин сохраняется в ногтях в терапевтически эф-
фективной концентрации в течение 4–6 нед.

Продолжительность лечения при онихомикозе ки-
стей составляет от 6 нед, при онихомикозе стоп − 
от 12–16 нед (продолжительность терапии определяется 
скоростью отрастания ногтевых пластинок, в основном 
ногтевой пластинки большого пальца стопы).

Помимо непрерывного лечения тербинафином в дозе 
250 мг/сутки разработана также схема пульс-терапии: 
500 мг/сутки в течение 7 дней каждого месяца на про-
тяжении 3−4 мес. [23]

Aнализ литературных данных (Gupta AK et al., 2005) 
свидетельствует, что тербинафин может успешно ис-
пользоваться для лечения онихомикоза в отдельных 
когортах пациентов: у детей, лиц пожилого возраста, 
иммуноскомпрометированных пациентов, а также при 
наличии сахарного диабета (СД) и синдрома Дауна [24]. 

Накопленный клинический опыт применения терби-
нафина в лечении микозов у детей, в том числе млад-
шего возраста, отражен в европейских рекомендациях 
по антигрибковой терапии [36]. L. Matricciani и соавт. 
(2011), проведя систематический обзор 6 рандомизи-
рованных контролируемых исследований, считают, что 
тербинафин целесообразно назначать для лечения они-
хомикозов не только в общей популяции, но и в отдель-
ных когортах пациентов, например у больных СД [24].

Применение препаратов тербинафина имеет преиму-
щества не только по более приемлемому профилю без-
опасности, но и в связи с возможностью выбора схемы 
применения для курсового лечения с сохранением эф-
фективности терапии:

•	 непрерывный прием: ежедневное применение 
по 250 мг (1 таблетка) 3 мес и более;

•	 пульс-схема 1: по 250 мг 4 нед → 4 нед перерыв → 
по 250 мг 4 нед [22, 24];

•	 пульс-схема 2: по 250 мг/2 раза в день 1 нед, каж-
дые 4 нед, на протяжении 12 нед [23].

Следует также отметить, что терапия тербинафином 
демонстрирует эффективность, фармакоэкономичность 
при незначительном лекарственном взаимодействии, 
что дает преимущества перед другими схемами лечения.

Сравнительное исследование применения разных 
молекул антимикотических препаратов для терапии 
онихомикозов продемонстрировало более высокие по-
казатели микологического выздоровления при исполь-
зовании тербинафина (46,66%) [21].

Пульс-терапия тербинафином демонстрирует эффек-
тивность и безопасность, соответствующую схеме не-
прерывного применения тербинафина (золотой стан-
дарт) и достоверно более высокие показатели лечения, 
чем пульс-терапия итраконазолом. [22, 23].

Исследование применения Тербинорма в Украине 
у пациентов с онихомикозом и сочетанном онихомикозе 
с микозом гладкой кожи по непрерывной схеме в тече-
ние 16-недельного курса терапии показало клиническое 
и микробиологическое излечение у 83,78% пациентов 
и у 10,82% – клиническое улучшение [38].

Следует отметить, что количество доступных и раз-
решенных к применению системных антимикотиков 
на сегодняшний день недостаточно. Процесс создания 
новых препаратов не в полной мере соответствует тем-
пам распространенности инвазивных микозов [39]. 
Поэтому в настоящее время ведется поиск новых ме-
тодик и подходов в решении проблемы грибковых за-
болеваний. Среди них – использование инструмен-
тальных воздействий. Новые аппаратные методы 
лечения онхиомикоза включают лазерные устройства, 
фотодинамическую терапию, ионтофорез и ультра-
звук. Лазерная терапия одобрена только для космети-
ческой терапии, но эффективность лечения для лик-
видации грибковой инфекции должна определяться 
дополнительными рандомизированными контроли-
руемыми исследованиями. Имеются единичные со-
общения о лечении онихомикоза после использова-
ния фототерапии, которая включает в себя облучение 
накопленного протопорфирина в грибковых гифах, 
что приводит к последующему гифазному поврежде-
нию клеток. Способность ионтофореза или исполь-
зование электрического тока (0,5 мА/см2), чтобы об-
легчить прохождение лекарственного средства через 
ногтевую пластину, было доказано в исследованиях 
с ногтями человеческого трупа, но соответствующие 
клинические исследования еще предстоит провести. 
Ультразвуковая терапия предварительно продемон-
стрировала фунгистатическую активность при гриб-
ковой инфекции ногтей, само устройство представ-
ляется чрезмерно сложным и требует специального 
программного обеспечения, а также является очень 
дорогостоящим [40-64].

Таким образом, при выборе терапии при онихомикозе 
необходимо учитывать клиническую эффективность, 
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безопасность и фармакоэкономичность курса лечения. 
В данном аспекте перспективными являются:

•	 поиск новых методик применения антимико-
тиков 3-го поколения (производные триазола 
(итраконазол, флуконазол) и аллиламины (тер-
бинафин, нафтифин); поиск новых молекул и раз-
работка препаратов 4-го поколения антимикотиков 

(липосомальные формы полиеновых антибиоти-
ков (амфотерицина В и нистатина), производные 
триазола (вориконазол, позаконазол, равуконазол) 
и эхинокандины (каспофунгин);

•	 проведение комбинированной терапии;
•	 развитие и внедрение аппаратных методов лечения 

онихомикоза.
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Оніхомікоз: епідеміологія, етіопатогенез, діагностика, лікування
В.О. Савоськіна

Харківська медична академія післядипломної освіти
Резюме
В статті представлена актуальність проблеми оніхомікозів в Україні та світі, наведена клінічна характеристика захворювання, 
основні збудники, а також огляд сучасних методів лікування з акцентом на системну протигрибкову терапію. 
Ключові слова: оніхомікоз, лікування, тербінафін, системна терапія.

Onychomycosis: epidemiology, etiopathogenesis, diagnosis, treatment
V.O. Savoskina

Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education
Abstract
The article presents the urgency of the problem of onychomycosis in Ukraine and the world, the clinical characteristics of the disease, 
the main pathogens, as well as an overview of modern treatments with an emphasis on systemic antifungal therapy.

Key words: onychomycosis, treatment, terbinafine, systemic therapy.
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