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Резюме
В статье представлены современные вопросы эпидемиологии, этиологии и патофизиологии грибковой инфекции кожи стоп 
и ногтей, показаны современные особенности клиники, диагностики и течения онихомикоза, а также эффективность ком-
плексного применения местной противогрибковой терапии с использованием амороролфина в форме лака, а также рас-
твора и крема нафтифин (Экзодерил®).
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Микозы стоп и онихомикозы широко распростра-
нены в популяции и представляют серьезную тера-
певтическую проблему. Онихомикоз –  это прогрес-
сирующая, периодически повторяющаяся грибковая 
инфекция, которая начинается в ногтевом ложе и рас-
пространяется на ногтевую пластину. Данная пато-
логия является наиболее распространенной: встреча-
ется у 10–20% населения и составляет от 50 до 60% 
всей патологии ногтей [17].

По данным Европейской академии дерматовене-
рологии, онихомикозами страдают 8% населения 
Европы и США. Так, например, в разных регионах 
США распространенность онихомикозов состав-
ляет 1–8% и менее 1% – в Центральной Африке [22]. 
В Финляндии у 8,4% населения зарегистрированы 
онихомикозы кистей и стоп, в Ирландии онихомико-
зами страдают 15–20% жителей в возрасте 40–60 лет. 
Среди всех заболеваний кожи, волосистой части го-
ловы, шеи, конечностей, туловища, больших складок 
кожи, кистей и стоп частота грибковых поражений, 
по данным разных авторов, варьирует от 15 до 40% [1].

В систематическом обзоре литературы подсчи-
тали общие цифры распространенности онихомико-
зов у пациентов, находящихся в группе риска. Так, 
распространенность онихомикоза ногтей рук, вы-
званного дерматофитами, была следующей: общая 
популяция –  3,22%, дети –  0,14%, лица пожилого воз-
раста –  10,28%, пациенты с диабетом –  8,75%, больные 
псориазом –  10,22%, ВИЧ-положительные –  10,40%, 

пациенты на диализе –  11,93% и пациенты после 
трансплантации почки – 5,17%. 

У пациентов после диализа была самая высокая 
распространенность онихомикоза, вызванного дер-
матофитами, у людей пожилого возраста – онихо-
микоза, вызванного дрожжами (6,07%, 95% ДИ – 
3,58–10,11), а пациенты с псориазом имели самую 
высокую распространенность онихомикоза, вызван-
ного плесневыми грибками (2,49%, 95% ДИ – 1,74–
3,55). Увеличение распространенности онихомикоза 
в некоторых популяциях пациентов может быть свя-
зано с нарушением иммунитета, ухудшением пери-
ферического кровообращения и изменениями ногте-
вых пластин, что делает их более восприимчивыми 
к инфекции [9].

Грибковые инфекции ногтей повышают воспри-
имчивость пациентов к другим серьезным осложне-
ниям. У пациентов с диабетом онихомикоз может от-
крыть путь к вторичным бактериальным инфекциям, 
способствуя развитию язв и гангрены. Онихомикоз 
может также вызвать рецидивирующий целлюлит 
и тромбофлебит [6, 14, 21].

Влияние данной патологии на качество жизни  не-
оспоримо. Проводимые ранее исследования изуче-
ния качества жизни пациентов с онихомикозом по-
казали, что 92% пациентов сообщают о негативных 
психосоциальных и/или физических влияниях за-
болевания [7]. Изучение самооценки пациента, об-
следования и данные обсервационных исследований 
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показывают, что от 67 до 74% пациентов смущены со-
стоянием ногтей, пораженных онихомикозом [5, 15]. 
Кроме того, значительная доля пациентов испыты-
вают болевые ощущения (от 36 до 48%) или ограни-
чения подвижности в той или иной степени (41%) 
в результате онихомикоза [15, 20]. Данная патоло-
гия может значительно снизить самооценку [7, 20]. 
Важно, что показатели качества жизни, как было про-
демонстрировано, значительно коррелируют с про-
должительностью и тяжестью микоза, а также с ко-
личеством пораженных ногтей [23].

В систематическом обзоре [9] было обнаружено, 
что распространенность онихомикоза у детей и ми-
коза складок составляет 0,14% (95% ДИ – 0,11–
0,18) и 0,09% (95% ДИ – 0,06–0,13) соответственно, 
реже, чем у взрослых. Исследования Sigurgeirsson 
B. et al. (2014) показали более высокую распростра-
ненность онихомикоза у мужчин по сравнению с жен-
щинами [22].

Этиология
В настоящее время в странах Европы и США они-

хомикоз вызывается, как правило, дерматофитами. 
Удельный вес отдельных дерматофитов в этиологии 
онихомикоза различен: Trichophyton rubrum выявля-
ется в 70–95%, Trichophyton interdigitale –  в 7–34% 
случаев. Значительно реже (1–3%) онихомикозы об-
условлены возбудителями трихофитии (Trichophyton 
tonsurans –  главным образом у детей, Trichophyton vio
laceum) [2].

T. rubrum вызывает 90% онихомикозов и микозов 
кожи и является наиболее частой их причиной. Т. in
terdigitale и Epidermophyton floccosum также могут вы-
зывать онихомикоз. Candida albicans вызывает 2% 
онихомикозов, чаще поражая ногти кистей. Fusarium, 
Aspergillus, Acremonium, Scytalidium и Scopulariopsis 
brevicaulis –  недерматофиты –  являются причиной 
8% инфекций ногтей.

Группой риска по развитию онихомикоза являются 
пациенты с сахарным диабетом и псориазом ногтей 
(27%). Онихомикоз является нередко предвестником 
синдрома диабетической стопы. У больных с диабе-
том, находящихся на программном гемодиализе, ве-
роятность развития онихомикоза на 88% выше, чем 
у таковых без диабета. Отягощенный семейный анам-
нез является фактором риска развития онихомикоза. 
Развитию дистального подногтевого онихомикоза, 
вызванного Т. rubrum, способствует аутосомно-до-
минантный тип наследования.

Эпидемиология
Резервуаром T. rubrum служат сам пациент или 

его окружение в доме. Т. interdigitale,  ранее извест-
ный как Trichophyton mentagrophytes, – теперь вто-
рой наиболее распространенный дерматофит. Почти 
все другие антропофильные и зоофильные штаммы 
T. mentagrophytes теперь таксономически классифи-
цированы в новый вид T. interdigitale [11].

Грибковые инфекции ногтей могут быть заразны 
вследствие того, что создается резервуар грибковых 
микроорганизмов, которые могут передаваться через 
обувь и при прямом контакте, также инфекция мо-
жет распространяться с ногтей пальцев стоп на дру-
гие области тела, особенно если речь идет о воспри-
имчивых пациентах.

Предрасполагающие факторы онихомикоза: стар-
ший возраст; мужской пол; генетическая воспри-
имчивость; плохое периферическое кровообраще-
ние; сахарный диабет; иммуносупрессия (например, 
ВИЧ-инфекция); травма ногтя.

Эпидемиологическое исследование онихомикоза 
у пациентов, посещающих кабинеты врачей, пока-
зало, что распространенность онихомикоза суще-
ственно увеличивается с возрастом: 0,7% у пациен-
тов моложе 19 лет по сравнению с 18,2% у пациентов 
60–79 лет [17]. Несколько исследований показали, 
что мужчины более склонны к развитию онихоми-
коза, чем женщины: у мужчин в 1,7–3,0 раза больше 
шансов заболеть грибковой инфекцией ногтей [17].

Как уже было сказано выше, у пациентов может быть 
генетическая предрасположенность к инфекции T. ru
brum, дерматофитам, который часто вызывает онихоми-
коз. Так, серологические и генетические обследования 
человеческих лейкоцитарных антигенов (HLA) класса 
I в гомогенной популяции обнаружили, что люди, у ко-
торых отсутствовал фенотип HLA-DR53, имели по-
вышенный риск развития онихомикоза, вызванного 
T. rubrum [10]. Следовательно, HLA-DR53 может играть 
ключевую роль в иммунном ответе Т-клеток на грибко-
вые пептиды при онихомикозе.

Нарушение периферического кровообращения 
и диабет могут также увеличить риск развития они-
хомикоза. Распространенность онихомикоза у па-
циентов с хронической венозной недостаточностью 
составляет 36,1% [8], у пациентов с хронической ар-
териальной недостаточностью онихомикоз встреча-
ется чаще, чем у здоровых лиц. Эпидемиологические 
исследования демонстрируют, что у пациентов с ди-
абетом в 2,8 раза чаще развивается онихомикоз, чем 
у пациентов без диабета (рис. 1) [18].

Пациенты с диабетом особенно подвержены гриб-
ковой инфекции ногтей, поскольку вследствие ос-
новного заболевания развивается нарушение чув-
ствительности, что делает их менее осведомленными 
о травмах и микротравмах нижних конечностей. 
Утолщенные микотические ногти у таких пациентов 
могут вызвать некроз ногтевого ложа от давления, 
а острые инфицированные ногти могут прокалы-
вать кожу. Любые микротравмы стопы у пациентов 
с диабетом являются серьезными, потому как часто 
остаются нераспознанными и могут привести к раз-
витию диабетической стопы [19]. Онихомикоз яв-
ляется значительным фактором риска развития ган-
грены и язвы стопы у больных диабетом; 16% случаев 
гангрены и 10% язв на стопе были связаны с онихо-
микозом [14].
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Часто встречаются грибковые инфекции, кото-
рые являются основной причиной заболеваемости 
и смертности среди ВИЧ-инфицированных пациен-
тов [4]. Чаще развивается проксимальный подногте-
вой онихомикоз. Распространенность онихомикоза 
у ВИЧ-инфицированных пациентов, как сообща-
ется, составляет 30% и может быть напрямую свя-
зана со степенью иммуносупрессии. У этих пациен-
тов часто культивируется множество видов грибов, 
что также может отражать их состояние с ослаблен-
ным иммунитетом [12].

Развитие онихомикоза иногда следует за травми-
рующим действием на ноготь [24]. Ноготь на самом 
длинном пальце стопы особенно подвержен грибко-
вой инфекции, потому что принимает бремя давле-
ния и травмы от обуви (рис. 2).

Патогенез
Онихомикоз стоп часто сопровождается микозом 

стоп; это свидетельствует о том, что кожа является 
основным источником грибковой инфекции, поража-
ющей ноготь [15]. Обычно первоначально грибковые 
организмы проникают в ноготь (между ногтевой пла-
стиной и ногтевым ложем) через щель в подногтевом 
пространстве гипонихия, около дистального отдела. 
Инфекция начинается с дистального отдела, затем 
прогрессирует к проксимальному. При поверхност-
ном белом онихомикозе грибковая инфекция изна-
чально развивается на верхней части ногтевой пла-
стины. 

При проведении патоморфологического иссле-
дования ногтевой пластины больного онихомико-
зом в острый период выявляется: спонгиоз, акантоз, 
папилломатоз с отеком и гиперкератоз (гистоло-
гически близко к поражению ногтя при псориазе). 
Развивается выраженный воспалительный инфиль-
трат, вторично повреждается матрица ногтей, ноготь 
утолщается, появляется гиперкератоз –  защитная ре-
акция организма с целью избавиться от грибковой 
инфекции. В результате проникновения мицелия 
грибов в ногтевую пластину ноготь деформируется.

Гистология ногтевой пластинки у больного с хро-
ническим онихомикозом выявляет большое количе-
ство гиперкератических масс, гипергранулеза, акан-
тоза и папилломатоза с редким периваскулярным 
инфильтратом. Есть данные о высоких уровнях цито-
кинов –  интерлейкин-6 (ИЛ-6) и ИЛ-10 в ногтевом 
ложе, а также о нарушении кровотока и обнаруже-
нии ряда волокон-содержащих ß-defensin-2 человека 
(рис. 3) [2].

Клиническая картина
Различают следующие формы онихомикоза:
•	 дистальный (поражение ногтя у свободного 

края);
•	 латеральный (поражение боковых сторон);
•	 проксимальный (поражение заднего валика);
•	 тотальный (поражение всего ногтя).

Дистальная и латеральная форма, при которых 
грибок попадает в ногтевое ложе и ногтевую пла-
стинку под ее свободным краем или через латераль-
ную ногтевую складку, является наиболее частой 
формой онихомикоза. Ногтевая пластинка, пора-
женная дерматофитами, становится тусклой с бело-
вато-желтым оттенком, крошится, свободный край 
ее приобретает шероховатый вид и фрагментарно 
распадается за счет постепенного отделения ног-
тевых пластинок, в результате чего остается лишь 
ногтевое ложе, покрытое ороговевшими массами 
(рис. 4, 5) [2].

Проксимальный онихомикоз –  редкая форма пора-
жения ногтевой пластинки. При ней грибок обычно 
пенетрирует ногтевую пластинку со стороны за-
днего кожного валика. Формирование проксималь-
ной формы онихомикоза характерно для ситуаций, 
когда, по соображениям косметической коррекции, 
удален эпонихий, который занимает пространство 
между ногтевой пластинкой и задним кожным вали-
ком. Проксимальный подногтевой онихомикоз часто 

Рис. 1. Онихомикоз, вызванный Т. rubrum, у пациентки с сахарным 
диабетом: а – клиническая картина; б – онихоскопия  
(здесь и далее – фото предоставлены автором)

а б

Рис. 2. Травматическое поражение ногтя:  
а – клиническая картина, б – онихоскопия 

а б

Рис. 3. Гистология онихомикоза: в ногтевой пластинке – скопления 
нейтрофилов, а также дерматофиты, которые проникают в ткань ногтя (фото 

авторов Assoc Prof Patrick Emanuel, Dermatopathologist, Auckland,  
New Zealand, 2013)

а б
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отмечают у ВИЧ-инфицированных; он может распро-
страняться гематогенно. Патологический процесс на-
чинается с образования белого пятна на проксималь-
ной части ногтя, в котором при исследовании через 
увеличительную оптику выявляется признак «вет-
вистой сети туннелей». Позднее грибы достигают бо-
лее глубоких слоев ногтевой пластинки и ногтевого 
ложа, «окружая» отрастающий ноготь, приводя к раз-
рушению ногтевой пластинки (рис. 6) [2].

Отдельно выделяется белый поверхностный они-
хомикоз (микотическая лейконихия), характе-
ризующийся 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 бе-
лыми сливающимися пятнами на поверхности ногте-
вой пластинки, по внешнему виду напоминающими 
мелкие порошковые частицы (рис. 7). При этом сте-
пень пенетрации дерматофитами ногтя минимальна.

При тотальном онихомикозе (наблюдается при 
длительном течении заболевания) ногтевая пла-
стинка поражена полностью (рис. 8) [2].

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

Диагностика
Длительность лечения, прогрессирование онихо-

микоза и успех ранее проводимых курсов лечения 
являются важными аспектами оценки состояния па-
циента с заболеванием ногтей.

При установлении диагноза онихомикоза особое 
значение имеет сбор анамнеза пациента:  необходимо 
учитывать проведенную ранее терапию с целью под-
бора системного противогрибкового препарата, об-
следовать на гепатиты, исключить употребление 
алкоголя. Рекреационные мероприятия могут пред-
располагать пациентов к рецидиву или повторной 
инфекции. Микоз кистей часто сопровождает они-
хомикоз.

Первичный онихомикоз часто представляет собой 
один или несколько утолщенных, с желтыми пят-
нами ногтей на ногах. Обычно затрагивается один 
или оба больших ногтя на пальцах ног. В большин-
стве случаев имеется сопутствующее грибковое по-
ражение стоп в виде сухого шелушения или сухого 
гиперкератоза, которое часто ошибочно принимают 
за простой ксероз.

Важно знать, что почти половина заболеваний ног-
тей на самом деле не являются микозами, поэтому 
микологическое исследование важно для установле-
ния точного диагноза, особенно если планируется си-
стемная терапия [2].

Чувствительность традиционной микроско-
пии препарата ногтя, обработанного гидрокси-
дом калия (KOH), составляет только 60% и не мо-
жет идентифицировать вид дерматофита. Однако 
если исследование с KOH положительно, можно 
дифференцировать дерматофиты от сапрофитов 
(рис. 9).

В настоящее время наиболее чувствительным 
тестом (95%) является патогистологическое ис-
следование биоптата пораженного ногтя, окра-
шенного кислотным раствором Schiff (PAS) 

Рис. 4. Дистальный онихомикоз:  
а – клиническая картина, б – онихоскопия 

а

б

Рис. 5. Дистально-латеральный онихомикоз:  
а – клиническая картина; б – онихоскопия

а б

Рис. 8. Тотальный онихомикоз:  
а – клиническая картина, б – онихоскопия 

а б

Рис. 6. Проксимальный 
онихомикоз

Рис. 7. Микотическая 
лейконихия
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и серебром Grocott Methenamine Silver Stain 
(GMS; рис. 10)

Культуральная диагностика является золотым 
стандартом, однако она занимает достаточное коли-
чество времени и требует квалифицированных спе-
циалистов (рис. 11).

Грибковая культура или ПЦР необходимы, 
чтобы определить причину инфицирования ногте-
вой пластинки. Данные исследования могут быть 
особенно информативны в нетипичных случаях 
или когда подозревается первичная сапрофит-
ная инфекция. Чтобы подтвердить такое подозре-
ние, следует получить две последующие культуры 
той же самой сапрофитной инфекции, прежде чем 
заключить, что сапрофит является основным пато-
геном. ПЦР улучшает видоспецифическое обнару-
жение дерматофитов на 20% по сравнению с гриб-
ковыми культурами.

Метод конфокальной микроскопии обладает от-
личной специфичностью и может быть использо-
ван в качестве быстрого офисного теста для более 

объективного назначения противогрибковой терапии 
и последующего наблюдения (рис. 12) [3].

Дерматоскопия дает возможность клинически 
диагностировать онихомикоз и дифференцировать 
онихомикоз от дистрофии ногтей. Наличие корот-
ких шипов и продольных бороздок указывает на они-
хомикоз, тогда как поперечный онихолиз согласу-
ется с микротравматической дистрофией ногтей 
(рис. 13, 14) [2].

Лечение
Лечение онихомикоза включает химическое или 

хирургическое удаление инфицированного ногтя, 
применение системных или местных препаратов, 
пульс-терапию или их комбинацию.

При разработке комплексных схем лечения учи-
тываются клинические формы грибковых инфекций 

Рис. 13. Дерматоскопическая картина онихомикоза:  
а – шипы на проксимальном крае в области онихолизиса, б – продольные 

полосы; бело-желтые продольные борозды в ногтевой пластинке  
(фото Khaled H. El-Hoshy  et al., 2015) [13]

а б

Рис. 9. Микроскопия препарата ногтя, обработанного  
гидроксидом калия (KOH)

Рис. 10. PAS-положительные грибковые гифы в роговом слое 
инфицированного ногтевого ложа

Рис. 11. Культура Tr. gypsum 

Рис. 12. Конфокальная микроскопия онихомикоза

Рис. 14. Дерматоскопия онихолизиса, окруженного эритематозной 
границей (первоначальное увеличение: × 20) [16]
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и сопутствующих хронических заболеваний, распро-
страненность и глубина поражения, тяжесть и длитель-
ность течения заболевания, разнообразие выделенной 
микрофлоры из биосубстратов, чувствительность гри-
бов к антимикотикам, чувствительность бактерий к ан-
тибиотикам, данные инструментальных исследований, 
клинические и биохимические анализы крови.

Противогрибковый препарат, который был от-
крыт в 1974 г. в исследовательском институте Sandoz 
Research Institute в Австрии –  нафтифин –  явля-
ется первым представителем класса аллиламинов. 
В Украине нафтифин уже более 20 лет представлен 
оригинальным препаратом Экзодерил® крем и рас-
твор компании Сандоз.

Нафтифин по своей химической структуре 
не имеет отношения ни к одному из известных анти-
микотиков. Препарат обладает уникальным механиз-
мом действия и связан с блокадой фермента сквален-
эпоксидазы: подавление синтеза эргостерола за счет 
ингибирования сквален-эпоксидазы вызывает пре-
кращение роста грибковых клеток, происходит на-
копление сквалена в мембранах (в частности, в эндо-
плазматической сети). Нафтифин также стимулирует 
биосинтез сквалена, что приводит к резкому увели-
чению его концентрации задолго до развития дефи-
цита эргостерола. Накопление сквалена в мембранах 
гриба вызывает дегенеративные процессы в грибко-
вой клетке и депозицию липидов, что и обусловли-
вает фунгицидную активность нафтифина. 

Препарат обладает высокой активностью в отноше-
нии многих клинически значимых грибковых патоге-
нов и хорошо переносится. Определение минималь-
ных ингибирующих (подавляющих) и фунгицидных 
концентраций (МИК) нафтифина методом разведе-
ний показало гибель грибов T. rubrum в 100% случаев, 
T. mentagrophytes –  78%, T. tonsurans, Microsporum 
canis и E. floccosum –  72% –  при МИК в диапазоне 
от 0,1 до 0,2 мкг/мл. Нафтифин обладает первичной 
фунгицидной активностью in vitro в отношении раз-
ных видов Candida, включая C. parapsilosis и C. albi
cans, с диапазоном МИК от 1,5 до более 100 мкг/мл, 
активен против Aspergillus spp. (диапазон МИК 0,1–
12,5 мкг/мл) и Sporothrix schenckii (диапазон МИК 
0,8–1,5 мкг/мл).

Нафтифин также обладает местной антибакте-
риальной активностью в отношении грамположи-
тельных и грамотрицательных бактерий при мини-
мальных бактерицидных концентрациях 0,04–1,25% 
активного нафтифина. Многочисленные противовос-
палительные свойства, выявленные у нафтифина, 
объясняются действием простагландинов, синтезом 
5-липооксигеназы и активностью полиморфноядер-
ных лейкоцитов. При применении нафтифина обна-
ружены противовоспалительные, антигистаминные 
и кортикостероидные эффекты, опубликованы ре-
зультаты клинических наблюдений.

На протяжении длительного применения нафти-
фина не было отмечено развития резистентности 

после повторных экспозиций исследуемых штам-
мов, а также при клинических наблюдениях.

В толще ногтевой пластинки существуют про-
дольно расположенные (от свободного края 
к матриксу) щели, каналы и бороздки. Именно 
по этим «туннелям» грибковая инфекция распро-
страняется вглубь ногтя; так же и нафтифин прони-
кает глубоко, вплоть до самого очага грибковой ин-
фекции в матриксе и ногтевом ложе.

При нанесении с дистально-латеральной стороны 
1% раствора Экзодерила® он проникает через каналы 
по градиенту концентрации непосредственно в очаг 
грибковой инфекции (под ногтевую пластинку) и на-
капливается в высоких концентрациях в поражен-
ных тканях.

При лечении микозов кожи 1% кремом Экзодерил® 
для достаточного проникновения антимикотика 
важно исходное состояние проницаемости кож-
ных покровов. При трансдермальном пути проник-
новения концентрации нафтифина в разных слоях 
кожи различны: в роговом слое (stratum corneum) –  
1 300 мкг/мл, в других слоях эпидермиса –  38 мкг/мл, 
в подкожной клетчатке –  0,5 мкг/мл. Длительность 
нахождения лекарственного вещества в здоровой 
коже предплечья после однократного нанесения ме-
ченного 3H 1% крема нафтифин (Экзодерил®) до-
стигала 5–10 суток, при этом показатели МИК в от-
ношении Trichophyton spp. оставались повышенными 
в 3–5 раз. Таким образом, обоснована достаточность 
применения 1% крема Экзодерил® 1 раз в сутки для 
лечения микозов кожи.

Нами было проведено лечение в виде топиче-
ского применения лака Экзодерил® (аморолфин) 
1 раз в неделю и ежедневного применения рас-
твора Экзодерил® (на подногтевую пластинку) 
и крема Экзодерил® (обработка ногтевого валика 
и окружающей кожи; рис. 15–18). Данный режим 
терапии позволил достичь положительных клиниче-
ских результатов.

Рис.15. Онихомикоз, вызванный T. rubrum, до лечения:  
а – клиническая картина, б – онихоскопия 

а

б
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Выводы
Таким образом, лечение онихомикоза на совре-

менном этапе требует от врача внимательного под-
хода, знания современных рекомендаций и поиска 

эффективных алгоритмов лечения. Применение со-
временных методов диагностики позволяет быстро 
и качественно подтвердить этиологическую роль 
грибковой флоры и способствует более точному вы-
бору терапии уже на ранних стадиях заболевания. 

Научные литературные данные, многочислен-
ные клинические исследования подтверждают эф-
фективность нафтифина в лечении онихомикоза. 
Понимание того, что чаще онихомикозу предше-
ствует микоз (особенно стоп), и если ноготь по-
ражен грибковой инфекцией, то, вероятно, кожа 
была инфицирована первой, позволили обосно-
ванно использовать схему Экзодерил® крем и рас-
твор. Собственный опыт применения Экзодерил® 
1% раствор и 1% крем показал высокую эффектив-
ность в лечении онихомикоза и хорошую переноси-
мость. Поэтому использование крема и раствора спо-
собстует  сокращению сроков лечения.

Использование топических средств в качестве мо-
нотерапии предпочтительно на ранних этапах они-
комикоза, а также у лиц из групп риска, пациентов, 
которым противопоказано применение системных 
препаратов. Возможно также применение комбини-
рованного лечения местной и системной терапией. 

Применение топических форм нафтифина позво-
ляет свести к минимуму возможные осложнения 
и побочные эффекты от системных противогрибко-
вых препаратов. Благодаря местной терапии и под-
держанию высоких концентраций противогрибко-
вого препарата Экзодерил® крем и раствор в коже 
и ногтевой пластинке лечение является высокоэф-
фективным. Наиболее предпочтительной формой 
препарата для лечения онихомикозов является 1% 
водно-спиртовой раствор Экзодерил® в сочетании 
с 1% кремом Экзодерил®.

Рис. 16. Онихомикоз, вызванный T. rubrum. Через 2 мес терапии 
лаком Экзодерил®, раствором и кремом Экзодерил® 

Рис. 17. Онихомикоз, вызванный T. rubrum, до лечения:  
а – клиническая картина, б – онихоскопия

а б

Рис. 18. Онихомикоз, вызванный T. rubrum, черз месяц терапии лаком 
Экзодерил® 1 раз в неделю, раствором и кремом Экзодерил® 2 раза  

в сутки: а – клиническая картина, б – онихоскопия

а б
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СуЧАСні ТеРАПеВТиЧні ПіДхОДи В ТеРАПії ГРибКОВих інфеКцій шКіРи 
ТА її ПРиДАТКіВ у ПРАКТиці ДеРМАТОлОГА

В. О. Савоськіна
Харківська медична академія післядипломної освіти

Резюме
У статті представлені сучасні питання епідеміології, етіологіі та патофізіології грибкової інфекції шкіри стоп і нігтів, показані 
сучасні особливості клініки, діагностики та перебігу оніхомікозу, а також ефективність комплексного застосування місцевої 
протигрибкової терапії з використанням аморолфіну у формі лаку, а також розчину та крему нафтифін (Екзодерил®).

Ключові слова: оніхомікоз, нафтифін (Екзодерил®), місцева терапія.

MOdern tHerAPeutic APPrOAcHeS in tHe treAtMent Of fungAl infectiOnS 
Of tHe SKin And nAilS in tHe PrActice Of A derMAtOlOgiSt

V. A. Savoskina
Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education

Abstract
The article presents the current issues of epidemiology, etiology and pathophysiology of tinea pedis and onychomycosis, showing 
the modern features of the clinic, diagnosis of onychomycosis. It has been shown the effectiveness of the combined use of topical 
antifungal treatment with amorolfin nail lacquer and naftifine cream and nail solution (Exoderil®).

Key words: onychomycosis, naftifine (Exoderil®), topical therapy.
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