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УСКЛАДНЕНИЙ ОНІХОМІКОЗ 
У ХВОРИХ ІЗ МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ: 

КЛІНІЧНІ АСПЕКТИ ДЕВІАЦІЙ ЛАБОРАТОРНИХ ОЗНАК 
ЕНДОТЕЛІАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ ТА ПОЛІГІПОВІТАМІНОЗУ

Резюме. Обстежено 93 хворих віком від 52 до 85 років із метаболічним синдромом та супутнім усклад-
неним мікотичним ураженням нігтів. У всіх пацієнтів визначено вміст оксиду азоту та ендотеліну-1. Про-
ведено дослідження вмісту вітамінів В

1
, В

2
, РР, В

6
 і С у крові та екскреції дериватів із сечею до і в процесі 

лікування хворих на деструктивний оніхомікоз. Констатовано, що в більшості хворих (вік понад 50 років) 
на поліоніхомікоз із коморбідним фоновим метаболічним синдромом наявна ендотеліальна дисфункція 
та полівітамінна недостатність, що потребує корекції.
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Вступ

Як відомо, операції на нігтьовій пластині станов-

лять значний відсоток (у середньому до 10 %) усіх 

оперативних втручань, що виконуються амбулатор-

но [4, 7], а їх результати унаслідок високої частоти 

недіагностованих супутніх і поєднаних уражень не-

рідко бувають незадовільними (рецидиви патології 

трапляються, за даними окремих джерел, у 5–30 % 

спостережень) [7, 15, 18]. У патогенезі хронічних 

інфекційних мікотичних процесів важливу роль ві-

діграє ослаблення захисних чинників організму [4, 

15]. Виділяють ендогенні й екзогенні чинники, що 

сприяють трансформації грибів зі стану вегетації в 

патогенний. Причому вирішальне значення дослід-

ники надають ендогенним чинникам (вік, загальні 

інфекції, хвороби обміну, гіпо- і авітаміноз, мета-

болічний синдром (МС), захворювання шлунково-

кишкового тракту, вегетоневроз) [1, 3, 6, 15]. У лі-

тературі відсутні комплексний аналіз ефективності 

окремих методів в амбулаторному лікуванні оніхо-

мікозів і диференційований алгоритмічний підхід 

щодо лікувальної тактики; не виявлено опису кри-

теріїв прогнозування ускладнень, рецидиву та про-

гресування мікотично-асоційованої патології.

Підхід до вибору лікувальної тактики повинен 

бути індивідуальним, відповідно до нозологічних 

форм, особливостей клінічного перебігу, характеру 

домінуючого пошкодження. Проблемам консерва-

тивного лікування оніхопатології присвячена зна-

чна кількість робіт [4, 7, 8, 28, 29], але й донині не 

існує алгоритмічно обгрунтованих підходів щодо 

показань та методик місцевої та системної терапії, 

необґрунтованими та непредставленими алгорит-

мічно залишаються показання щодо окремих мето-

дів лікування, особливо за наявності коморбідної 

патології та феномену «взаємного обтяження», що 

призводить до сумбуру в клінічних підходах. На-

слідком такої невпорядкованості є велика кількість 

рецидивів [2, 7, 8]. 

Одним із найважливіших частих фонових проце-

сів, що сприяють розвитку деструктивного оніхомі-

козу та панарицію, є метаболічний синдром [9–14], 

а також інші чинники: вплив на шкіру токсичних і 

подразнювальних речовин, її мацерація; переохоло-

дження, вібрація, які призводять до місцевих розла-

дів мікроциркуляції та трофіки тканин. Тривалість 

лікування залежить від швидкості росту нігтя: визна-

чається локалізацією (на ногах — ростуть повільні-

ше), віком, імунним статусом організму, наявністю 

фонової та супутньої хронічної патології [11, 17].

Мета роботи: вивчити стан деяких показників 

функції ендотелію та вмісту вітамінів у хворих на 

метаболічний синдром, асоційований із поліоніхо-

мікозом.
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Матеріали та методи
Проспективно обстежено за десятирічний пері-

од (2004–2014 рр.) 93 пацієнтів (віком від 52 до 85 

років) з МС, артеріальною гіпертензією (АГ) І–ІІ 

стадії, 1–2-го ступеня та ускладненим мікотичним 

ураженням нігтів, комплексно пролікованих у від-

діленнях комунальної 4-ї міської лікарні, клінічної 

поліклініки № 2 м. Львова із застосуванням сис-

темної антимікотичної терапії та антимікотичних 

лаків, хірургічних методів видалення нігтьових 

пластин. Визначено вміст оксиду азоту методом 

специфічної кольорової реакції з реактивом Гріс-

са, ендотеліну-1 (ЕТ-1) імуноферментним методом 

із використанням набору Endothelin-1 ELISA kit 

[11–13, 16]; проведено дослідження вмісту вітамі-

нів В
1
, В

2
, РР, В

6
 і С у крові та їхньої екскреції у ви-

гляді дериватів із сечею до та в процесі лікування 

хворих на деструктивний оніхомікоз. Визначення 

вмісту вітамінів та їх дериватів у крові та добовій 

сечі [6, 29] проводилося до початку системної анти-

мікотичної пульс-терапії, під час лікування без по-

лівітамінних препаратів (через тиждень після пер-

винного забору біоматеріалу) та через 2 тижні після 

їх призначення. З метою порівняння вмісту дослі-

джуваних речовин створено контрольну групу з 30 

здорових добровольців віком 20–35 років. Отрима-

ні дані опрацьовані методами варіаційної статис-

тики. 

Результати та їх обговорення
Радикальне комплексне лікування поліоніхо-

мікозу було здійснено шляхом повноцінної (меди-

каментозної та механічної) санації змінених пато-

логічно ділянок [7, 29] — мікотично-асоційованих 

вогнищ оніхеальних тканин та інших ділянок шкі-

ри; виконували хірургічну корекцію всіх патоло-

гічних змін нігтя — видалення нігтьової пластини, 

корекцію деформації нігтьового ложа, краю нігтьо-

вої пластини та патологічних змін епоніхеального 

валика [4, 7, 27, 28] «під прикриттям» застосування 

адекватної системної та місцевої (включаючи анти-

мікотичні лаки) антимікотичної терапії. 

Після ствердження наявності мікотичних оні-

хеальних уражень розпочинали дводенну доопера-

ційну ад’ювантну системну антимікотичну терапію 

щоденним прийомом 400 мг ітраконазолу, що про-

довжували упродовж подальших 5 днів (перші 5 днів 

післяопераційного періоду) як пульс-терапію [4, 7, 

25–27]. Усім пацієнтам проведено видалення де-

структивно уражених трихофітією нігтьових плас-

тин із корекцією інших патологічних змін ростко-

вої зони, матриксу нігтя та епоніхеальних тканин 

[2, 4, 8, 25, 27, 28]. Після підготовки операційного 

поля та обкладання його стерильним матеріалом 

на проксимальну третину пальця накладали турні-

кет та виконували провідникову анестезію. У зоні 

піднігтьового гіперкератозу по дистальному краю 

нігтя візуалізували найменш ригідну, розм’ягчену 

ділянку, що вишкрібали ложечкою Фолькмана, ви-

даляючи піднігтьові гіперкератоїдні нашарування, 

відсепаровуючи та припіднімаючи центральну час-

тину нігтя. Фіксували мобілізовану оніхолізовану 

пластину за дистальний кінець, тупим шляхом ви-

лущували її від нігтьового ложа до ретроніхеально-

го (заднього нігтьового) валика, трохи піднімали 

в проксимальному напрямку та видаляли. Під час 

цієї процедури нерідко видаляли лише централь-

ну, найбільш уражену мікозом частину нігтя, від-

бувалися остаточна фрагментація та розшарування 

нігтьової пластини із залишенням фіксованих в 

епоніхеальні валики фрагментів. Останні мобілі-

зували гострим скальпельним лезом, фіксували 

затискачем типу «Москіт» та проводили їх блоко-

подібне висікання разом із патологічно зміненими 

епоніхеальними валиками. Візуалізували оголене 

нігтьове ложе з залишками дерматофітомних гі-

перкератоїдних нашарувань у дистальній частині. 

Останні додатково санували ложечкою Фолькмана, 

видаляючи патологічні елементи вишкрібанням. У 

випадках оніхокриптозу (врослого нігтя) викону-

вали крайову ексцизію росткової зони та матриксу 

нігтя (парціальну маргінальну матриксектомію) [4, 

7] механічним висіченням та діатермокоагуляцією. 

Операційну рану промивали Н
2
О

2
 та розчином бе-

тадину, накладали антисептичну пов’язку. 

Усім хворим проведено також комплексне лі-

кування коморбідної патології — проявів МС, АГ 

[9, 10, 12, 14, 16, 19, 24], корекцію рівня глікемії 

тощо. Пацієнти з надмірною масою тіла в комп-

лексному лікуванні приймали аторвастатин у дозі 

10 мг на добу на тлі прийому лізиноприлу з метою 

антигіпертензивної терапії. 20 осіб у комплексному 

лікуванні приймали також препарати урсодезокси-

холевої кислоти протягом чотирьох тижнів із роз-

рахунку 10 мг на кілограм маси тіла на тлі прийому 

лізиноприлу. 

Показники функції ендотелію констатували на-

явність ендотеліальної дисфункції в більшості паці-

єнтів, що підтверджує наші попередні дослідження 

[10–13] та дані літератури [19, 20, 22, 24]. Серед-

ній вміст оксиду азоту у хворих становив 12,02 ± 

± 0,63 мкмоль/л в основній та 8,48 ± 1,64 мкмоль/л 

у контрольній групі. Рівень оксиду азоту у хворих 

із МС становив < 7,0 мкМоль/л у 44 % пацієнтів, 

тоді як у випадках масивної мікотичної поліоні-

ходеструкції він був підвищеним. Середній рівень 

оксиду азоту у хворих на оніхомікоз та МС відріз-

нявся від показників у практично здорових осіб 

(р > 0,05), у випадках вираженої поліоніходеструк-

ції цей показник перевищував норму в 1,5 раза (р 

< 0,01). 

Виявлено вірогідне зростання вмісту ЕТ-1 у 

плазмі крові [11, 12, 24] порівняно з показниками 

ЕТ-1 у практично здорових осіб (р < 0,01 порівня-

но з контролем). До того ж рівень ЕТ-1 в основній 

групі істотно (р < 0,05) перевищував відповідний 

показник (констатовано зростання ендотеліну-1 

в 1,3 раза) порівняно з пацієнтами в контрольній 
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групі. Отже, така комбінована патологія призво-

дить до виснаження компенсаторних можливостей 

судинного ендотелію [10, 20, 22]. Результати визна-

чення параметрів функції ендотелію після чотири-

тижневого лікування загальноприйнятими схема-

ми із застосуванням іАПФ [9, 10–12, 14, 19, 24] та 

антимікотичної терапії змінилися так: рівень ЕТ-1 

зменшився приблизно на 10 % (з 108,21 ± 6,01 до 

97,12 ± 6,76 мкмоль/л, р > 0,05); вміст оксиду азоту 

в осіб із комбінованим ураженням становив 9,65 ± 

± 1,00 мкмоль/л. Проте повної нормалізації після 

лікування показників функції ендотелію [10–13] не 

відбулося, що констатує необхідність подальшого 

дослідження ефективності та впливу комплексного 

лікування на деякі аспекти патогенезу та клінічні 

прояви МС [4, 25, 20, 22, 28], асоційованого з по-

ліоніхомікозом.

У 75 хворих на поліоніхомікоз із наявністю двох 

і більше вогнищ оніходеструкції незалежно від пори 

року констатовано вітамінну недостатність різного 

ступеня вираженості [6, 29]: від безсимптомної, що 

виявлялася лише лабораторними методами, до клі-

нічно вираженої на фоні типовиго симптомокомп-

лексу оніхомікозу з деструктивним оніхолізисом та 

іншими оніхонекротичними змінами [4, 5, 8, 17, 18], 

що проявлялася хейлозом, ангулярним стоматитом, 

гіпертрофією сосочків язика, кровоточивістю ясен, 

себорейним дерматитом, фолікулярним гіперкера-

тозом, локальними міалгіями, парестезіями. Вира-

жена клініка полігіповітамінозу, що підтверджена 

лабораторними даними [1, 4, 6, 23, 29], була наявна 

в 46 пацієнтів. Забезпеченість вітамінами В
1
, В

2
, РР, 

В
6
 і С прямо корелювала з тяжкістю основного за-

хворювання. У 35 хворих на поліоніхомікоз зі зна-

чно вираженими симптомами фонового полігіпо-

вітамінозу було констатовано гнійні ускладнення 

мікотичної оніходеструкції — піднігтьовий панари-

цій та мікотично-асоційовану пароніхію із гнійним 

оніхолізисом понад трьох нігтьових пластин. Для 

порівняння, в іншій половині вибірки осіб із менш 

вираженими симптомами полігіповітамінозу — 40 

осіб, прооперованих з приводу мікотичної оніходе-

струкції, — гнійні ускладнення констатовано лише в 

15 хворих (37,5 % субвибірки), що дозволяє зробити 

припущення про наявність взаємозв’язку між про-

явами полівітамінної недостатності та вираженістю 

некротичних ускладнень. В інших пацієнтів конста-

товано незначно виражену полівітамінну недостат-

ність (біохімічно підтверджену, проте без маніфест-

них клінічних проявів). Усім хворим було проведено 

адекватне комплексне лікування — антимікотичну 

терапію та етапні (хірургічні) санації деструктив-

но змінених нігтьових пластин. У лікування були 

включені полівітамінні комплекси з урахуванням 

визначених нами мінімальних (адекватних щодо 

вираженості симптомів клінічно та біохімічно під-

твердженої полівітамінної недостатності) [1, 4, 8, 

29] добових доз вітамінів: В
1
 — 8–12 мг, В

2
 — 6–10 мг, 

РР — 85–110 мг, В
6
 — 10–18 мг, С — 250–350 мг. У 

29 пацієнтів на сьомий день лікування спостеріга-

ли повну ліквідацію клінічних ознак вітамінної не-

достатності за умов застосування полівітамінних 

препаратів у комплексному лікуванні з вираженим 

покращенням загального самопочуття. У інших па-

цієнтів повне зникнення клінічних явищ полігіпо-

вітамінозу спостерігали на 10–12-й день після при-

значення полівітамінних препаратів. 

Додатково застосовували ще два 5-денні курси 

пульс-терапії щоденним прийомом 400 мг ітра-

коназолу з 7-денною перервою між ними [17, 18, 

21, 29]. Перев’язки виконували через день з об-

робкою операційних ран розчином бетадину (до 

повної епітелізації ран) та застосуванням анти-

мікотичної мазі ламізил (до повного відростання 

нігтів) [4, 7, 29] з санацією інших залишених (не-

видалених) нігтів шляхом нанесення антиміко-

тичного лаку батрафен через день протягом трьох 

місяців [6, 7, 26, 29]. 

Післяопераційних ускладнень виявлено не було. 

Рани епітелізувалися під кіркою без виражено-

го косметичного дефекту після відростання нігтя. 

Спостереженням у післяопераційному періоді до 

повного відростання нігтьової пластини та протя-

гом шести місяців рецидиву оніхомікозу констато-

вано не було. Спостерігалося скорочення термінів 

загоєння ранових поверхонь на 5,3 дня і термінів 

тимчасової непрацездатності — на 2,2 дня порівня-

но зі стандартними методиками видалення патоло-

гічно змінених нігтьових пластин в інших хворих 

на деструктивний оніхомікоз.

Отже, деструктивний поліоніхомікоз у хворих 

на МС має деякі особливості клінічного перебігу 

та девіації лабораторних показників, що свідчить 

про наявність феномену «взаємного обтяження» 

патології в таких пацієнтів. Консервативна терапія 

системними антимікотиками для санації вогнищ 

оніходеструкції не завжди створює достатньої мі-

коцидної концентрації в ростковій зоні та матриксі 

нігтя, тому застосування цих препаратів (без хірур-

гічного видалення нігтя) у таких хворих із фоно-

вим МС у переважній більшості деструктивних та 

ускладнених випадків не може вважатися оправда-

ним.

Висновки
У пацієнтів на тлі метаболічного синдрому кон-

статовано ендотеліальну дисфункцію, що характе-

ризувалася зростанням ендотеліну-1; при надмірній 

масі тіла констатовано зростання ендотеліну-1 в 1,3 

раза та оксиду азоту в 1,5 раза, що свідчить про де-

компенсацію ендотелію щодо синтезу оксиду азоту. 

Показники оксиду азоту, ендотеліну-1 можуть мати 

деяке прогностичне значення щодо особливостей 

клінічного перебігу деструктивного поліоніхомі-

козу в осіб із метаболічним синдромом. У більшос-

ті хворих на поліоніхомікоз на тлі метаболічного 

синдрому наявна полівітамінна недостатність, що 

за відсутності проведення адекватних заходів має 
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тенденцію до поглиблення. Хворим із множинним 

грибковим ураженням нігтів і гнійними ускладнен-

нями, на нашу думку, доцільно включати вітаміни 

В
1
, В

2
, РР, В

6
 і С у розроблених нами добових до-

зах і полівітамінні препарати на тлі корекції іншої 

коморбідної патології, що детермінує підвищення 

ефективності комплексної терапії мікотичної оні-

ходеструкції у хворих на поліоніхомікоз із фоновим 

метаболічним синдромом.

Перспективи подальших досліджень. Плануєть-

ся продовження вивчення ефективності лікування 

хворих на поліоніхомікоз із метаболічним синдро-

мом та іншою коморбідною патологією, враховую-

чи віддалені результати, згідно з принципами до-

казової медицини. 
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ОСЛОЖНЕННЫЙ ОНИХОМИКОЗ 
У БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ: 

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДЕВИАЦИЙ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ 

ДИСФУНКЦИИ И ПОЛИГИПОВИТАМИНОЗА

Резюме. Обследованы 93 больных в возрасте от 52 до 85 лет с 

метаболическим синдромом и сопутствующим микотическим 

поражением ногтей. У всех пациентов определено содержание 

оксида азота и эндотелина-1. Проведено исследование содер-

жания витаминов В
1
, В

2
, РР, В

6
 и С в крови и экскреции дери-

ватов с мочой до и в процессе лечения больных деструктивным 

онихомикозом. Установлено, что у большинства больных (воз-

раст свыше 50 лет) полионихомикозом наблюдаются эндоте-

лиальная дисфункция и поливитаминная недостаточность,  

требующая коррекции.

Ключевые слова: метаболический синдром, онихомикоз, эн-

дотелиальная дисфункция, полигиповитаминоз. 
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Lviv, Ukraine

COMPLICATED ONYCHOMYCOSIS 
IN PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME: 

CLINICAL ASPECTS OF DEVIATION IN THE LABORATORY 
SIGNS OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION 

AND POLYHYPOVITAMINOSIS

Summary. The study involved 93 patients aged 52 to 85 years 

with metabolic syndrome and concomitant complicated fungal nail 

infection. In all patients we have measured the levels of nitric oxide 

and endothelin-1. The content of B
1
, B

2
, PP, B

6
 and C vitamins in 

the blood, and urine excretion of derivatives before and during the 

treatment of patients with destructive onychomycosis were studied. 

It is noted that in the majority of patients (aged over 50 years) with 

polyоnychomycosis and comorbid underlying metabolic syndrome 

has endothelial dysfunction and multivitamin deficiency that 

requires correction.

Key words: metabolic syndrome, оnychomycosis, endothelial 

dysfunction, polyhypovitaminosis.




