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СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека  

ДНК – дезоксирибонуклеиновая кислота  

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

КИОТОС – клинический индекс оценки тяжести онихомикозов Сергеева 

ДИКЖ – дерматологический индекс качества жизни 

EUROO – European Onychomycosis Observatory (Европейское Исследование 

Онихомикоза) 

T. rubrum – Trichophyton rubrum 

T. mentagrophytes var. interdigitale – Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale 

C. albicans – Candida albicans 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

Онихомикоз – это инфекционное заболевание ногтевых пластин 

грибковой этиологии, которое вызывается дерматомицетами, дрожжевыми или 

плесневыми грибами [13, 56, 60, 73, 100, 115]. 

В настоящее время число больных с онихомикозом неуклонно возрастает. 

Этим заболеванием страдают от 5% до 10% населения всей планеты [13, 62, 70]. 

Заболеваемость онихомикозом с возрастом увеличивается, но и среди молодых 

людей находится на высоком уровне [73, 115]. 

Больные онихомикозом испытывают психоэмоциональные переживания 

из-за неэстетичного вида ногтей, стесняются посещать общественные места, 

бассейны, бани, пляжи, носят закрытую обувь даже в жаркое время года, что 

существенно снижает их качество жизни [31]. Однако исследований по изучению 

влияния этого заболевания на качество жизни больных в процессе лечения не 

проводилось. 

Проблема лечения онихомикозов, по-прежнему, представляет 

определенные трудности. Грибы-возбудители являются мощными 

сенсибилизаторами, особенно при отягощенном аллергическом анамнезе и 

являются небезопасными для человека [13, 14, 41]. Поражение придатков кожи, в 

частности ногтей, подразумевает назначение системных противогрибковых 

препаратов, однако на практике чаще ограничиваются только местной терапией, 

которая зачастую оказывается неэффективной, а системные препараты могут 

вызывать побочные эффекты и имеют ряд противопоказаний [31, 40, 48], 

поэтому  лечение этого заболевания стандартными методами нередко 

затягивается на долгие годы. 

Одним из научных прорывов в двадцатом веке стало применение лазера в 

медицине и выделение лазерной медицины в самостоятельное направление. В 

дерматовенерологии лазеры используются более 30 лет и уже доказали высокую 

эффективность в лечении различных дерматологических заболеваний [59].  
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На сегодняшний день существует много моделей лазерных аппаратов с 

разными модификациями длин волн и подачей светового луча [59].  Применение 

данных технологий в дерматологии и клинической микологии является 

актуальной темой, так как очень важна разработка безопасных, нетоксичных и 

эффективных методов терапии онихомикозов.  

Появились единичные научные публикации о лазерной терапии 

онихомикозов [182, 183, 184, 190, 194, 195], однако эффективность данной 

терапии и ее отдаленных результатов не доказана. Работ по совместному 

применению Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм лазерных систем в 

лечении онихомикозов отсутствуют. Кроме того, не ясен до конца механизм 

воздействия лазеров на патогенные грибы при поражении ногтевых пластин. 

        Таким образом, актуальность работы не вызывает сомнений, а всё выше 

перечисленное определило цель и задачи настоящего исследования. 

Цель: На основании изучения in vitro фунгицидного и фунгистатического 

эффекта лазерного воздействия разработать эффективный метод этиотропной 

лазерной терапии больных онихомикозом стоп с применением Q - Switched 

1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм. 

В соответствии с поставленной целью исследования нами были 

сформированы задачи: 

1. Изучить клиническую эффективность и переносимость лазерной 

терапии больных онихомикозом с применением Q - Switched 1064/532 нм и  

Nd:YAG: 1064 нм с оценкой отдаленных результатов лечения.  

2. Оценить эффективность лазерной терапии онихомикозов с 

применением Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм с помощью 

микроскопического, культурального и молекулярно-биологического метода ДНК 

диагностики.   

3. Разработать и валидизировать модифицированную анкету-опросник 

ДИКЖ при онихомикозах стоп и изучить с ее помощью динамику качества 

жизни больных в процессе этиотропной лазерной терапии больных 
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онихомикозом стоп с применением Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 

нм. 

4. Изучить фунгицидное и фунгистатическое действие лазеров Q - 

Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм in vitro на колонии разных грибов-

возбудителей онихомикозов стоп.  

 

Научная новизна 

1. Впервые в отечественной дерматологии клинически показана 

эффективность метода лазерной терапии с применением Q - Switched 1064/532 

нм и Nd:YAG 1064 нм при онихомикозах стоп с различными клиническими 

формами и изучены результаты в отдаленные сроки наблюдения, достигшие 

87,5% излечения. 

2. Впервые изучено влияние онихомикозов стоп на качество жизни 

больных с применением модифицированной и валидизированной анкеты- 

опросника ДИКЖ и показано значительное улучшение качества жизни больных, 

совпадающее с клинической эффективностью лазерной терапии онихомикозов  с 

применением Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм. 

3. Впервые доказана эффективность лазерной терапии онихомикозов 

стоп с применением Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм, которая 

подтверждена результатами микроскопического, культурального и молекулярно-

биологического метода ДНК – диагностики.  

4. Впервые показано фунгицидное и фунгистатическое действие лазеров 

Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм in vitro на разные колонии грибов 

на питательной среде Сабуро в чашках Петри, приводящее к гибели 

дерматофитов и остановке роста недерматофитной флоры. 

 

Практическая значимость 

1. Разработан метод лазерной терапии онихомикозов с применением Q - 

Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм, который имеет высокую 

эффективность и безопасность лечения, подходит для больных онихомикозом 
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стоп, имеющих противопоказания для назначения системных антимикотических 

препаратов. 

2. Разработана модифицированная анкета-опросник ДИКЖ для оценки 

качества жизни больных онихомикозом, с помощью которой была подтверждена 

эффективность лазерной терапии онихомикозов стоп при динамическом 

наблюдении. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Лазерная терапия онихомикозов с применением Q - Switched 1064/532 

нм и  Nd:YAG 1064 нм является эффективным и безопасным методом лечения. 

2. Модифицированная анкета-опросник ДИКЖ объективно оценивает 

влияние онихомикозов стоп на качество жизни пациентов и эффективность 

проводимой терапии при динамическом наблюдении. Лазерная терапия 

онихомикозов с применением Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм 

улучшает качество жизни больных. 

3. Применение в совокупности микроскопического, культурального и 

молекулярно-биологического метода являются наиболее объективными 

методами диагностики для оценки эффективности терапии онихомикозов. 

4. Воздействие  лазерных лучей Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 

1064 нм in vitro на колонии грибов на питательной среде Сабуро доказывает, что 

они приводят к гибели грибов дерматофитов и остановке роста недерматофитов. 

 

Внедрение результатов исследования 

Полученные результаты лазерной терапии онихомикозов стоп с 

применением Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм используются в 

лечебной деятельности клиники кожных и венерических болезней им. В. А. 

Рахманова УКБ № 2 ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава 

России, а также используются в учебном процессе кафедры кожных и 

венерических болезней им. В.А. Рахманова лечебного факультета ГБОУ ВПО 

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Эпидемиология онихомикозов 

 В истории дерматовенерологии впервые термин «onychomycosis» был 

введен Virchow в 1854 году для обозначения поражений ногтей, обусловленных 

патогенными грибами [60, 62]. Это название имеет ряд синонимов: onyhia 

mycotica, tinea unguium, ringform of the nails [3, 4, 5, 7, 15, 30, 33, 44, 68, 88, 100]. 

В настоящее время женщины и мужчины стремятся уделять внешнему 

облику больше времени и внимания. Для современного человека внешний вид – 

это отражение социального статуса, здоровья и душевного состояния. Под 

“красотой” в последнее время понимают не только ухоженное и красивое лицо, а 

также здоровый внешний вид ногтей.  В истории известно, что в Древнем Египте 

большое значение уделяли гигиеническому уходу за ногтями, чтобы 

поддерживать их здоровый вид, а в Древнем Китае за ногтями уход был позволен 

только представителям высшего общества. Кроме гигиенического ухода, ногти 

аристократии окрашивали в яркие цвета: чем ярче цвет  — тем выше положение 

в обществе.  

В современном мире число больных с онихомикозом неуклонно 

увеличивается. Данная патология привлекает внимание  дерматологов, 

клинических микологов, микробиологов и фармацевтов. Обусловлено это 

значительным распространением онихомикозов во всем мире. От 5% до 10% 

населения всей планеты страдают онихомикозами [29, 41, 73, 98]. В России это 

заболевание составляет примерно ¼ часть из всех диагнозов у пациентов, 

которые обращались к дерматовенерологу [66, 73, 88, 112, 114]. 

Проблема заболеваемости онихомикозов не перестает быть актуальной и 

занимает одно из первых мест в дерматовенерологии уже многие годы. 

Мужчины подвержены заражению онихомикозом в 2-3 раза чаще, чем женщины, 

но обращаются в основном с такой проблемой именно женщины [15, 22, 41, 68]. 

Больные с данным заболеванием из-за неухоженного вида ногтевых 

пластин испытывают психоэмоциональные переживания, испытывают чувство 
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стеснения при посещении общественных мест, таких как бассейны, фитнес 

клубы, сауны, бани, пляжи стараются носить только закрытую обувь даже в 

летнее время года [31, 154].  

Онихомикоз ногтевых пластин стоп обладает большим 

эпидемиологическим значением [5, 7, 44]. Из-за хронического протекания и 

резистентности к лечению, онихомикозы являются источником грибковой 

инфекции, как для самого больного, так и для людей окружающих его [75]. 

Заболевание широко распространено в странах с умеренным климатом, что 

обусловлено  высокой температурой окружающей среды, повышенной 

влажностью, особенностями жизни и быта жителей жарких стран [114].  

В развитии онихомикоза немаловажное значение имеет профессиональная 

деятельность пациентов: у шахтеров микотическая инфекция встречается в 

74,1% случаев [27, 32, 46, 88, 108, 121, 129]. Так же часто выявляется это 

заболевание у работников атомных электростанций, у рабочих 

металлургического производства, это обусловлено вредными факторами данных 

видов предприятий (излучение, высокая температура, шум, вибрации, пыль, 

вредные газы) [27, 32, 46, 108]. Установлено, что онихомикоз имеется у 57% всех 

машинистов и проводников пассажирских вагонов, у которых есть часто 

встречаемые сопутствующие заболевания нервной системы, сосудистой и 

опорно-двигательной, вызываемые воздействием вибрацией, нервно-

эмоциональным перенапряжением, а также нестабильным микроклиматом, что 

является благоприятным фоном для поражения ногтей [27]. Онихомикоз стоп 

часто встречается у военнослужащих, чему способствуют разнообразные 

климатические и экологические условия, общественное посещение бань, 

душевых, ношение неудобной обуви [32].  

Заболеваемость онихомикозом зависит от пола и возраста. У детей 

грибковая инфекция ногтей встречается редко и обычно при наличии тяжелого 

сопутствующего заболевания [15, 30, 43, 45, 84]. Напротив, у людей пожилого 

возраста отмечается высокая заболеваемость онихомикозом, что связано с 

нарушением физиологических свойств кожи и ее придатков и большой 
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возможностью инфицирования, так как рост ногтевых пластин с возрастом 

замедляется [3, 24, 41, 68, 70, 98, 187]. Кроме того, большое количество 

сопутствующих заболеваний у пожилых людей, особенно эндокринопатий, 

также имеет большое значение в развитии онихомикозов [10, 13, 38, 39, 44, 46, 

103, 204]. Наибольшее влияние среди эндокринных патологий на течение 

микозов кожи и ногтей оказывает заболевание – сахарный диабет [13, 38, 216, 

217]. У больных сахарным диабетом риск заражения грибковым заболеванием 

ногтей в 2,8 раз больше, чем у людей с нормальными показателями по 

отношении толерантности к глюкозе [38, 44]. Развитию онихомикозов 

способствует также наличие иммуносупрессивных состояний и сосудистой 

патологии (венозная недостаточность, васкулиты, синдром Рейно, лимфостаз и 

другие) [22, 24, 45, 56, 73, 141]. Иммуносупрессивные состояния могут быть 

вызваны как приемом лекарственных средств – гормональных препаратов, 

антибиотиков, цитостатиков, а также наличие ВИЧ – инфекции, злокачественных 

новообразований и других инфекционных заболеваний [108, 115].  

Следует отметить, что в мусульманских странах существует взаимосвязь 

между посещением общественных мест и частотой встречаемости онихомикозов, 

где предполагается снятие обуви, омовение ног, хождение по коврам в 

учреждениях общественного назначения и мечетях. При микологическом 

обследовании посетителей и исследовании поверхности ковров мечетей в городе 

Дурбан в стране ЮАР, была зарегистрированна более высокая частота 

онихомикозов (85%) у обследованных в сравнении с людьми из этих же 

регионов, не относящиеся к данной религии – 44% [46, 58, 76, 86]. 

Значительный рост заболеваемости микозом стоп и ногтей отмечен во 

Франции, где частота заболевания достигает от 10 до 15% в популяции, что 

объясняется распространением салонов маникюра и педикюра, а также 

популяризацией спортивных занятий [150]. 

В Исландии обследовали посетителей бассейнов для выявления 

онихомикозов стоп у профессиональных пловцов и любителей, где 

распространенность заболеваемости составила от 3 до 8%. В их исследовании 
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приняло участие 266 человек. Диагноз онихомикоз выявился в 105 случаях 

(40%), причем у пловцов-профессионалов он встречался в 3 раза больше, чем у 

любителей [120, 161]. 

Похожие данные были достигнуты китайскими исследователями, которые 

провели перспективное эпидемиологическое исследование распространенности 

заболеваний стопы в Гонконге. В исследовании принимали участие этнические 

китайцы. Было показано, что распространенность различных заболеваний стопы 

составила 64 % [155]. 

Определенную заинтересованность к данной проблеме представляет 

исследование, посвященное выявлению возбудителя микоза стоп. Kasai Т. в 2005 

году опубликовал свои результаты данного эпидемиологического исследования 

заражения T. tonsurans в регионе Tohoku. Он разослал опросники в главные 

дерматологические клиники региона. Инфекция впервые в этом регионе была 

зарегистрированна в 2001 году, которая распространилась из южной области в 

северную. Общее колличество пациентов составило 162 человек. Большая часть 

заболевших были студентами – 117 случаев (75 %), среди лиц пожилого возраста 

было 29 больных (19%), детей – 10 (6,2%), а в 6 случаях возраст пациентов был 

не известен [46]. 

Этим исследованиям немного противоречит работа колумбийских ученых. 

Они обследовали 504 учащихся нескольких университетов, из них 204 мужчин и 

300 женщин [125]. Микотическая инфекция выявлена была у 49 учащихся (9,7%) 

и у 24 учащихся (4,8%) по клинической картине заподозрен диагноз онихомикоз. 

Чаще всего с травмой ногтя был выявлен T. rubrum, а с неизмененными 

ногтевыми пластинами – Т. mentagrophytes. В основном выявлялась грибковая 

инфекция у лиц мужского пола. К предрасполагающим факторам авторы относят 

географические особенности Колумбии – развивающейся страны с нестабильной 

системой здравоохранения и с влажным жарким климатом [125, 130]. 

Другая группа колумбийских ученых провела исследование в г. Медельин, 

где была проведена исследовательская работа на 4621 человеке с измененными 

ногтями. Из них у 7 % (310 пациентов – 62% женщин и  38% мужчин) была 
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зарегистрированна микотическая инфекция. Был выявлен ряд параметров, 

ассоциированных с высокой частотой заболевания, что позволило создать 

модель пациента из группы риска: мужчина, занимающийся спортом, в возрасте 

31-40 лет, носящий тесную обувь, способствующую гипергидрозу. Длительность 

заболевания до установления диагноза онихомикоза составляла около 30 месяцев 

у обоих полов [130]. 

Для выявления и подтверждения факторов риска было предпринято 

перспективное перекрестное исследование, в котором приняли участие 86 

пациентов из пяти дерматологических отделений. Участие в исследовании 

принимали больные, которые имели измененные ногти. Для дифференциального 

диагноза пациенты были осмотрены независимо двумя дерматовенерологами с 

заполнением опросника о наличии 10 факторов риска в анамнезе и 14 

симптомов. Были выявлены такие факторы риска в анамнезе, как посещение 

публичных бассейнов и помещений для переодевания, сопутствующие 

заболевания, травмы стоп, занятия спортом, и посещение маникюрных и 

педикюрных салонов [127, 138, 147]. 

В связи с тем, что многочисленные эпидемиологические работы были 

подтверждены, что заражение онихомикозом в различных возрастных группах – 

не одинакова. И исследователи задались вопросом, зависит ли это от возрастных 

изменений ногтевых пластин. Действительно, рост ногтей зависит от возраста 

человека, а также номера пальца. Скорость роста ногтей в течение всей жизни 

человека снижается, это является благоприятной средой для развития грибковой 

инфекции. Следовательно, возраст имеет, большую роль в патогенезе 

онихомикозов [105].  

Ногтевые пластины первых и пятых пальцев растут медленнее, чем вторые, 

третьи и четвертые, на ногах и на кистях [60, 73]. Скорость роста ногтевых 

пластин  на стопах и на кистях различается, и разница составляет от 1,5 до 4 раз. 

Отмечено, что у людей молодого возраста полное отрастание ногтевой пластины 

от второго до пятого пальцев на кистях составляет около четырех месяцев, для 

пальцев стоп – около 18 месяцев. Ногти от второго до пятого пальцев стоп или 
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первых пальцах кистей растут около двенадцати месяцев, с этим связано 

увеличение времени терапии. Медленный рост ногтевых пластин в возрасте от 

60 до 70 лет обуславливает высокое заражение онихомикозом и трудностью 

лечения этих больных [62, 170]. 

Возникновению данного заболевания способствуют факторы:  травмы 

ногтевых пластин, гипо - и гипергидроз, опрелости, трещины, мозоли, сухость 

кожи, нарушение венозного кровоснабжения в нижних конечностях, застойные 

явления, нарушения микроциркуляции в тканях, иннервации и различные 

патологии стопы – анатомическое изменение пальцев, плоскостопие и 

деформации стопы [4, 30, 41, 56, 62]. Это подтвердили датские ученые.  В их 

исследовании  изучались факторы, предрасполагающие онихомикоз стоп у 928 

пациентов. Одной из главных причин являлась травма ногтевой пластины – 

16,9%, которая способствовала развитию онихомикоза  [46]. 

 

1.2 Этиология онихомикозов 

Наиболее частыми выявляемыми грибами-возбудителями онихомикозов в 

зависимости от этиологических факторов являются дерматомицеты. 

Дерматомицеты встречаются в 80 – 95% всех случаев развития онихомикозов с 

преимуществом T. rubrum и T.  mentagrophytes [18, 40, 41, 42, 60, 62, 73, 84, 101]. 

Вторыми по частоте встречаемости дрожжеподобные грибы рода Candida 

(от 5 до 10% всех случаев) возбудители онихомикозов. Для них свойственно 

поражение ногтей на кистях, где они составляют от 40 до 60% всех случаев 

заражения. Наиболее часто встречаются у больных с хроническим кандидозом 

слизистых оболочек и хроническими паронихиями. Одним из основных 

возбудителей онихомикозов является – C. аlbicans [105, 111, 115, 122, 123, 141, 

148, 164]. 

Недавно признанными самостоятельными возбудителями онихомикозов, 

являются плесневые грибы – недерматофиты: Aspergillus spp., Scopulariopsis 

brevicaulis, Fusarium и Acremonium. Заражения, вызванные плесневыми грибами, 

чаще всего бывают в странах с жарким и влажным климатом в тропиках и 
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субтропиках. В европейских исследованиях выявлено до 3% онихомикозов, 

которые обусловлены грибом Scopulariopsis brevicaulis, встречающегося во всех 

странах мира [41, 56, 58, 60, 76, 79, 82, 213, 223, 228]. 

Большой вклад в изучение этиологического фактора онихомикозов внесло 

исследование общеевропейское в проекте «Ахиллес», в котором было проведено 

обследование около 90 тысяч человек из 16 европейских стран [70, 73, 76, 79, 80, 

82]. В данном исследовании участвовало 70497 пациентов, которые посетили 

врачей общей практики, и 19588 посетили дерматовенерологов. Было 

зарегистрированно обнаружение грибов дерматомицетов в 78% случаев, 

отношение грибов Т. rubrum к Т. mentagrophytes составляло 10:1. 

Дрожжеподобные грибы составили 10%, из них Candida spp. – 3%. Из плесневых 

грибов 11,7% - Aspergillus spp., и 2% Scopulariopsis brevicaulis [76,84]. 

Данные большинства авторов показывают, что до 1990 года в странах 

Европы и США 80% всех случаев диагноза онихомикоза вызывалось Т. rubrum, а 

в Америке, Японии и Европе от 10% до 20% дерматофитии ногтевых пластин – 

Т. mentagrophytes [52, 56, 58, 70, 79, 82, 88, 101, 105, 112, 114, 115, 122]. 

Проведенное исследование  в Турции с 1997 по 2002 гг. показало, что 

первое место занимал Т. rubrum – 48%, а второе – Т. mentagrophytes var. 

interdigitale – 26,6% [46, 187]. Обследование 410 мужчин на наличие 

онихомикозов стоп в школе – интернате в качестве главного возбудителя был Т. 

rubrum (76,6%), а Epidermatophyton floccosum составлял 11,6%, Т. interdigitale – 

10,55%, C. albicans – 30% [187]. 

Польские исследователи в своей работе показали, что Т. rubrum при 

онихомикозах встречался у 46,6% [46]. 

Болгарские ученые обследовали 390 больных с диагнозом онихомикоз стоп 

и выявили рост грибов дерматофитов в 41,2% случаях, где доля Т. rubrum 

составила 73,6%, а Т. mentagrophytes – 24,5% [58, 70, 73]. 

В Испании исследователи отметили при обследовании 196 пациентов с 

онихомикозом, что выделение плесневых грибов недерматофитов не больше 

15%, где в основном выявлялись Aspergillus и Scopulariopsis brevicaulis [70]. 
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Исследователи в Малайзии из 879 образцов ногтевых пластин от больных с 

онихомикозами было выращено 490 колоний грибов, среди которых 36,1% 

колоний дерматофитов, 35,5% – плесневых грибов и 26,5% – дрожжеподобных 

грибов [165]. 

Главным возбудителем в России по частоте встречаемости считаются 

грибы дерматомицеты [7, 15, 41, 44, 50, 73], среди них Т. rubrum встречается до 

91%, а Т. interdigitale – до 5% случаев [73, 84, 98]. В последнее время все больше 

исследований свидетельствует и подтверждает о наличие смешанной 

микотической инфекции [68, 70, 88, 98, 115, 187]. Совокупность сочетания двух 

различных возбудителей, таких как Т. rubrum и C. albicans наблюдаются в 9,5%, 

Т. rubrum с плесневыми грибами – у 5,5% пациентов [18, 41, 52, 58, 62, 73, 76, 79, 

80, 86, 89, 96, 102, 111, 113, 114, 115, 122]. 

 

1.3 Патогенез онихомикозов 

Онихомикоз протекает с определенными изменениями, которые 

происходят в ногтях и заключаются в разрушении одной или нескольких частей 

ногтевых пластин микотической инфекцией. Она действует в определенном 

направлении, характер поражения определяется особенностями анатомического 

строения ногтевых пластин, так и особенностью гриба-возбудителя [32, 41, 46, 

56, 70, 72, 88, 96, 100, 105, 112, 160, 167, 169]. 

Грибы обладают выраженной кератофильностью и способностью к 

разрушению и усваиванию кератина. Грибы дерматомицеты обладают широким 

спектром протеолитических ферментов, которые позволяют им проникать в 

ногтевые пластины. Вначале  дерматофиты поражают кожу стоп, а затем 

распространяются на ногти.  

Микотическая инфекция проникает в ногтевые пластины тремя путями 

через:  

 подногтевую выемку, или гипонихий,  из под дистального края;   

 дорсальную область;  

 проксимальный валик ногтя [62, 72, 114]. 



 
 

18 
 

 

 

Ответом ногтевого ложа на проникновение гриба является ускорение 

пролиферации, которое приводит к образованию подногтевого гиперкератоза. 

Из-за утолщения рогового слоя у краев ногтевого ложа нарушается соединение 

ложа с ногтевой пластиной, вследствие этого на ранних стадиях преобладает 

онихолизис – отделение пластинки от ложа ногтя [46, 56, 60, 70, 88, 96, 100]. 

Установлено, что разные виды патогенных грибов обладают различной 

способностью внедряться в ноготь и поражать его. Т.  mentagrophytes var. 

interdigitale гораздо быстрее и сильнее поражает ногтевую пластину, чем Т. 

rubrum. Все это объясняется хроническим течением заболевания, которое 

вызывается Т. rubrum [71, 112, 115, 160, 170]. 

Ноготь – это прочная структура, которая имеет три основные части: 

пластина, ложе и матрикс. Эти части сами не представляют собой идеальную 

среду для распространения грибов [7, 22, 24, 33, 41, 56, 62, 69, 72, 84, 98, 100]. 

Матрикс состоит из кератиноцитов, которые составляют основу ногтевой 

пластины и находятся в ногтевом ложе. Рост ногтя от проксимального конца к 

дистальному происходит вследствие постоянного образования кератиноцитов в 

матриксе [62, 72, 73, 88, 96]. Полный механизм разрушения ногтевой пластины 

грибами до сих пор не ясен. Данные свидетельствуют, что при воздействии 

проникающего гриба в роговые чешуйки происходит их лизис и наблюдается 

поражение ногтевой пластины [112, 115, 160]. 

Проникновение грибов возбудителей идет в разном направлении, например 

при проксимальной форме онихомикозов распростронение идет по линии роста 

ногтевой пластины, а в противоположную сторону при дистальной форме. 

Дистальная форма онихомикозов характеризуется более высокой скоростью 

проникновения гриба в сравнении со скоростью роста ногтевой пластины. 

Скорость поражения участков пластины в патологическом процессе высокая и 

представляется последовательностью периодов. Активность процесса зависит от 

скорости вовлечения. Проксимальная форма характеризуется соответствием 

скорости поражения участков ногтя и скорости роста, в этом случае ноготь 

поражается по мере его отрастания [73]. Подногтевая форма онихомикозов 
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характеризуется продвижением гриба без значительного разрушения ногтя. 

Поверхностная и дистальная форма характеризуется преобладанием поражения 

структур ногтевой пластины. На присутствие гриба дают ответ: ногтевые валики, 

где возникает воспаление; ногтевое ложе, там, где возникает гиперкератоз и 

матрикс, при поражении которого образуются дистрофические изменения [32, 

46, 56, 60, 70, 72, 88, 96, 105, 112, 115, 167, 169, 170]. 

Грибы вследствие активного роста попадают в сосудистое русло 

сосочкового слоя кожи и проникают в соединительную ткань ложа, а далее в 

костномозговой канал через костные секвестры [60, 62]. Объясняет эту причину 

рецидивирования онихомикозов после хирургического удаления ногтя без 

медикаментозного лечения. При длительно текущем онихомикозе под влиянием 

грибов-возбудителей и их продуктов жизнедеятельности, формируется 

сенсибилизация, приводящая к развитию аллергических заболеваний, которые 

осложняются аллергическими осложнениями в 4 раза, в том числе, 

лекарственной непереносимостью – в 3 раза [43, 44, 88, 103, 147]. 

 

1.4 Диагностика онихомикозов 

Изменения ногтей при онихомикозах являются типичными, но не 

специфичными, в связи с этим, диагностика онихомикозов не может 

основываться только на клинической картине больного [6, 25, 29, 31, 41, 42, 65, 

66, 67, 70, 73, 75, 81, 85, 88, 99, 113, 115, 123, 209, 210]. 

Однако, по предварительным результатам Европейского Исследования 

Онихомикоза (European Onychomycosis Observatory (EUROO)) выявлено, что 

врачи общей практики и дерматовенерологи редко направляют больных на 

лабораторное обследование (врачи общей практики – 3,4%; дерматовенерологи – 

39,6%) [31]. 

Для проведения дифференциальной диагностики, прежде всего, 

необходимо, исключить дерматологические заболевания такие, как экзема, 

красный плоский лишай, псориаз, при которых могут поражаться ногтевые 
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пластины [3, 4, 7, 24, 25, 30, 31, 33, 58, 62, 65, 66, 70, 73, 84, 85, 88, 99, 113, 115, 

141, 187, 203, 210, 238]. 

При клинических проявлениях диагноз устанавливается с помощью 

микроскопического исследования обнаружения гриба и посева патологического 

материала на питательные среды [6, 25, 29, 31, 42, 65, 66, 67, 70, 73, 75, 85]. 

 

1.4.1 Клинические проявления онихомикозов 

Первичные проявления и течение заболевания нередко ограничивается в 

области ногтя, где проник гриб-возбудитель. Выделяют следующие варианты 

онихомикоза: поверхностный белый, тотальный, проксимальный, дистальный. 

Данную классификацию предложил N. Zaias в 1972 году, ее используют врачи 

всего мира. Латеральная форма заболевания является разновидностью 

дистального онихомикоза. Последней стадией латерального и дистального 

является тотально-подногтевой онихомикоз.  Проксимальный онихомикоз 

встречается сравнительно редко [3, 4, 7, 30, 44, 50, 56, 58, 62, 66, 70, 84]. 

Наиболее часто встречаемая форма грибкового поражения ногтей является 

дистально подногтевой онихомикоз. Эта форма начинается с возникновения 

беловато-желтых и серо-желтых пятен или полос в дистальных отделах ногтя 

около латеральных складок ногтевой пластины, так образуется латеральный 

подногтевой онихомикоз. Измененный цвет ногтя постепенно распространяется 

от свободного края ногтевой пластины к корню и занимает всю площадь ногтя. 

Далее ногтевая пластина приобретает грязно-охряный цвет и образуется 

выраженный подногтевой гиперкератоз, то есть ногтевая пластина становится 

утолщенной, со стороны свободного края крошится и полностью, или частично 

разрушается. Может развиться онихолизис вследствие постоянных травм ногтя, 

происходит утолщение ногтевой пластины и образование подногтевых полостей, 

из-за этого ногтевые пластины свободно нависают над ложем ногтя [33, 70, 73, 

84, 100, 112, 115, 141, 187, 238]. 

Редко встречается проксимальная подногтевая форма онихомикоза, 

которая может быть при инфицировании ногтевых пластин Т. rubrum. Она 
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начинается с проникновения гриба-возбудителя в роговой слой эпидермиса 

проксимальной части ногтевой складки и далее гриб распространяется на всю 

площадь ногтевой пластины. Клиническая картина проявляется с изменения 

цвета и небольшого разрушения  ногтевой пластины или проксимальной части 

ногтевой складки [3, 4, 5, 7, 22, 24, 33, 43, 50, 56, 62, 70, 84, 88, 98, 112, 141]. 

Проксимальный подногтевой онихомикоз объясняется необычным 

внедрением гриба в ноготь, в основном, за счет гематогенного или лимфогенного 

распространения. Эта форма онихомикоза стоп может вызываться Т. rubrum, Т. 

mentagrophytes var. interdigitale Т. megninii, Т. tonsurans, Т. schonleinii,  а на 

кистях – Т. megninii и Т. rubrum [20, 62, 72, 73, 112]. 

Выделяют также поверхностный белый онихомикоз, который 

характеризуется беловатыми пятнами и полосами, которые появляются  у 

заднего валика ногтевой пластины и распространяются по всему ногтю. Эта 

форма онихомикоза вызывается Т. rubrum [29, 41, 70, 72, 73, 115].  

В Российской микологии выделяют три разновидности онихомикоза: 

онихолитический, или атрофический, нормотрофический и гипертрофический,  

которые могут сочетаться у одного и того же больного и переходить из одной в 

другую [18, 41, 46, 52, 56, 60, 70]. 

При нормотрофическом типе чаще всего изменения находятся в 

латеральных участках ногтевых пластин в виде пятен и полос. Постепенно пятна 

сливаются, охватывая почти всю ногтевую пластину [62, 66, 68, 70, 73, 84, 88]. 

При гипертрофическом типе онихомикоза присоединяется подногтевой 

гиперкератоз. Ногтевая пластина имеет желтый цвет, крошится со свободных 

краёв, развивается онихогрифоз [60, 68, 72, 114, 115, 122]. 

При онихолитическом, или атрофическом типе пораженный ноготь 

истончается и отделяется от ногтевого ложа со свободного края, который имеет 

грязновато – серый, тусклый цвет, а проксимальная часть ногтевой пластины 

долго сохраняет нормальный цвет. В области ложа образуются обильные 

гиперкератотические массы. Валики ногтевых пластин при онихомикозе, 

вызванным грибом Т. rubrum, в течении болезни не вовлекаются. При 
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Т. mentagrophytes var. interdigitale обычно поражаются ногти I и V пальцев стоп. 

В инфекционный процесс очень редко вовлекаются боковые и задние ногтевые 

валики. Для заболеваний ногтевых пластин, вызванных другими возбудителями, 

это не свойственно [7, 44, 50, 56, 58, 62, 68, 70, 122, 123]. 

Онихомикозы, вызываемые грибами Т. tonsurans, Т. schonleinii, 

Т. violaceum наблюдаются редко, с локализацией процесса обычно на кистях. 

Грибы-возбудители внедряются в ногтевые пластины при соприкосновении с 

очагами поражения на гладкой коже или волосистой части головы, особенно при 

уходе за волосами: мытье головы, расчесывание и т.д. Ногтевые пластины 

становятся тусклыми, грязновато – серого цвета, развивается подногтевой 

гиперкератоз и онихолизис [4, 5, 7, 15, 20, 30, 43, 68, 73, 83, 84, 98, 112]. 

Онихомикоз, который вызывается М. audounii, М. furrugineum, М. canis, 

М. gypseu, встречается очень редко и может также поражать кисти [52, 58, 60, 66, 

70, 84, 86, 96, 101, 102, 111, 114]. Онихомикоз при микроспории характеризуется 

образованием в ногтевых пластинах беловатых или желтоватых пятен, 

небольшим подногтевым гиперкератозом и дистальным онихолизисом [115, 122]. 

Клиническая картина онихомикозов вызываемая разными видами 

плесневых грибов Aspergillus, Penicillium, Scopulariopsis, Cephalosporium и др., 

немного отличается от поражения ногтевых пластин, вызываемых грибами 

дерматофитами. В начале поражения ногтевая пластина прозрачная. Сквозь 

толщу просвечиваются пятна, окраска которых бывает белой, серой, зеленовато – 

желтой и черной, это зависит от пигмента грибов-возбудителей онихомикозов и 

их ассоциации с дрожжеподобными грибами и бактериями. Далее нижняя часть 

ногтевой пластины разрыхляется, а верхняя часть – утолщается. Вследствие чего 

развивается онихогрифоз. Процесс протекает очень медленно. Чаще поражаются 

ногтевые пластины I-х пальцев стоп [172, 213]. 

Клиническую картину онихомикозов можно определить с помощью 

специального индекса КИОТОС, разработанного А.Ю. Сергеевым в 1999 г. 

Клинический индекс оценки тяжести онихомикозов Сергеева (КИОТОС) 

определяется по трем основным параметрам:  
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 клинической формы заболевания; 

 глубины поражения ногтевой пластины от ее свободного края и до 

проксимального валика; 

 степени гиперкератоза [1, 2, 83, 224]. 

Клинико-диагностическая система КИОТОС позволяет на основе единого 

индекса клинических показателей тяжести заболевания назначить 

соответствующую, различающуюся по длительности и схемам лечения 

системную терапию онихомикозов с высокоэффективным клинико-

микологическим исходом лечения, достигающим 80-90% [1, 73, 

115]. Применение индекса КИОТОС при оценке сравнительной эффективности 

современных противогрибковых средств и схем лечения онихомикозов 

позволяет формировать сопоставимые группы больных, объективно сравнивать 

эффективность и безопасность применяемых препаратов, совершенствовать 

терапию. 

 

1.4.2 Лабораторное подтверждение онихомикозов 

Клинический диагноз грибковой инфекции обязательно должен 

подтверждаться микробиологически. Для этого производят КОН – тест при 

микроскопии и при обнаружении грибов или их элементов, выделяют гриб-

возбудитель из ногтевой пластины и чешуек кожи. Для идентификации гриба-

возбудителя необходим посев на специальные питательные среды [6, 25, 29, 31, 

41, 42, 65, 66, 67, 70, 75, 81, 85, 88, 99, 113, 115, 123]. 

Для обнаружения культур микроорганизмов используется посев материала 

на стандартные среды. Идентификация видов обычно проводится при 

микроскопии выросшей колонии или путем посева их на селективные среды, но 

нужно иметь в виду, что чувствительность культурального метода не более 50%, 

по данным зарубежных и отечественных исследователей [85]. 

Активный поиск разных методов генной диагностики дерматофитий 

начался в 1990-х годах. Молекулярно биологический метод диагностики в виде 

ПЦР, считается наиболее перспективным методом диагностики онихомикозов в 
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настоящее время, который способен заменить классические микробиологические 

методы диагностики [67, 77, 78, 79, 87, 88, 93]. В настоящий период во всем мире 

идут поиски и разработки новых методов диагностики онихомикозов. Так, в 2004 

году учеными проводилось исследование, целью которого являлось установить 

специфичность и чувствительность нового метода лабораторной диагностики в 

клинических условиях. По их результатам выявлено, что чувствительность 

нового метода ПЦР – диагностики онихомикозов вызванные грибами 

дерматофитами составляет 94,4%, а специфичность составляет 95,2%, общая 

расчетная точность диагностики составляет 94,8%. При положительном контроле 

использовали культуру гриба Т. rubrum. На основании полученных материалов 

были использованы генетические зонды для диагностики  грибов дерматофитов в 

ногтевых пластинах. Применен разработанный парный тест для диагностики 

онихомикозов, где использовались два праймера, специфичные для Т. 

mentagrophytes и Т. rubrum. Первые испытания лабораторного метода ПЦР – 

диагностики грибов дерматофитов показали высокую чувствительность этого 

метода, которая составила – 94% [94, 114, 123, 131, 142, 199, 205, 220]. Главным 

достоинством этого метода диагностики онихомикозов является быстрое 

выявление этиологического фактора, который помогает определить тактику в 

лечении пациента, не дожидаясь нескольких недель роста культуры грибов. 

 

1.5 Принципы и методы лечения онихомикозов 

Лечение онихомикозов, несмотря на большое количество методов, 

является сложной задачей в медицинской микологии. На сегодняшний день 

существует монотерапия, которая удобна для пациента и комбинированная 

терапия, которая является более эффективной для лечения [3, 4, 5, 7, 15, 22, 24, 

30, 33, 41, 44, 45, 50, 56, 58, 62, 66, 68, 70, 73, 84, 88, 98, 100, 112, 115, 141, 187, 

238]. 

Правильным подходом к лечению больных онихомикозом является 

этиотропная терапия с учетом степени тяжести заболевания, клинической 

формы, скорости роста ногтя, возраста, пола и сопутствующих заболеваний 
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больного. После внедрения в клиническую практику антимикотических 

препаратов, хирургическое лечение онихомикозов перестает быть актуальным. 

После хирургической операции помимо временной нетрудоспособности, 

послеоперационных осложнений, экстракция ногтевых пластин приводит к 

повреждению ногтевого матрикса и с большой вероятностью последующей 

деформацией ногтя [29, 31, 72, 73, 84]. 

Нужно отметить, что эффективность лечения больных можно достигнуть и 

при монотерапии высокоэффективными системными противогрибковыми 

препаратами. Но из клинической практики видно, что при гиперкератотической 

форме и тотальном поражении ногтевой пластины, следует пользоваться 

комбинированными методами лечения с удалением частей пораженных ногтевых 

пластин и гиперкератотичесских масс в области ногтевого ложа с помощью 

аппаратных методов и кератолитических средств, что позволит сократить сроки 

назначенного лечения, и в связи с этим, повысить процент излечения [8, 23, 61, 

74, 114]. 

Наиболее распространенным методом лечения является комбинированная 

терапия, включающая прием системных препаратов в течение 3 – 6 месяцев и 

более, обработка пораженных ногтевых пластин и применение местных средств 

[23, 61, 62, 74, 114, 115].  

В то же время существуют различные методы удаления пораженных 

ногтей с помощью кератолитических средств, такие как:  

 применение онихолизина – 15% сернистый барий на тальке;  

 применение мазей, состоящих из йодистого калия и ланолина в 

равных частях; 

 применение кератолитических пластырей – салициловый, 

трихлоруксусный и «уреапласт», содержащий 20% мочевины.  

Эти методы имеют место в сегодняшней микологической практике [11, 12, 

13, 16, 23, 37, 116]. 
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1.5.1 Медикаментозное лечение 

В настоящее время этиотропная местная и системная терапия остается 

одним из эффективных методов лечения онихомикозов [9, 21, 28, 37, 40, 41, 46, 

57, 60, 61, 64, 65, 70, 73, 74, 81, 88, 89, 92, 97]. Однако, при местной терапии 

нанесение мази, крема, лака, геля на поверхность ногтевой пластины не всегда 

действует на грибы-возбудители, которые способны поражать ногтевую 

пластину, проникать в ложе и инфицировать глубокие ткани, а так же 

костномозговой канал костей пальцев [11, 14, 31, 40, 49, 58, 61, 64, 74, 81, 89]. 

При системной терапии высокоактивные системные антимикотические 

препараты могут накапливать высокую концентрацию препарата во всем 

пораженном ногте [28, 37, 46, 56, 60, 73, 92, 97, 124, 125, 133, 134, 136, 157, 159, 

176, 177, 211, 215, 225, 239, 240]. Системные препараты позволяют повысить 

эффективность лечения до 80 – 90%.  

В настоящее время существует множество системных антимикотических 

средств, однако их применение часто назначается без учета этиологического 

фактора и особенностей протекания болезни. Одним из важных критериев, 

определяющих лечебную тактику врача, является выбор системных препаратов с 

учетом спектра их действия и фармакокинетики. Если посев грибов не был 

произведен или выявлено несколько видов грибов-возбулителей, назначают 

антимикотический препарат широкого спектра действия, влияющий на грибы 

дерматофиты, грибы рода Candida, а также плесневые грибы [9, 21, 40, 57, 81, 92, 

125, 134, 140, 157, 174, 215, 240]. 

В медицинскую практику впервые был внедрен в 1958 г. системный 

антимикотический препарат гризеофульвин и явился исторически первым 

специфическим антимикотиком для лечения дерматомикозов у людей. 

Гризеофульвин является эффективным только в отношении к грибам 

дерматофитам, но даже длительное лечение (12-18 месяцев) дает относительно 

не высокий результат (обычно 40%) и частые рецидивы, вызывая случаи 

развития лекарственного гепатита [3, 4, 7, 22, 33, 41, 56, 62, 70, 84, 100, 141, 187]. 
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В лечении онихомикозов главным этапом стало создание синтетических 

антимикотических препаратов из группы азолов. Отличительной чертой этой 

группы является легкость синтезирования препаратов, их высокая 

эффективность, широкий спектр противогрибкового действия и сравнительно 

небольшая токсичность. К этой группе антимикотиков азолового ряда относят: 

кетоконазол, флуконазол и итраконазол [9, 17, 21, 28, 37, 41, 46, 48, 60, 64, 70, 73, 

88, 89, 92, 97, 124, 125, 128, 134, 145, 157, 176, 211, 215, 225]. 

Кетоконазол был первым противогрибковым препаратом общего действия 

из группы азолов, который был производным имидазола. В работах, изначально, 

посвященных изучению данного препарата, он оценивался, как эффективный 

противогрибковый препарат, без побочных эффектов, дающий высокий процент 

излечения больных без местной терапии, но в последнее время при лечении 

больных кетоконазолом чаще стали отмечаться побочные явления и осложнения, 

а также рецидивы заболевания, составляющие до 25,5% случаев [15, 30, 44, 45, 

62, 68, 84]. Очевидно, что полиэтиологическая природа грибковых заболеваний, 

многообразие их видов возбудителей, относящихся к разным таксономическим 

группам, не дает разработать эффективные схемы лечения без учета 

чувствительности грибов-возбудителей in vitro к назначенным препаратам.  

Чаще при онихомикозах, вызванных только дерматофитами назначают 

тербинафин [26, 37, 57, 65, 73]. При онихомикозах, вызванные возбудителями 

рода Candida назначают препараты: кетоконазол или флуконазол. При 

онихомикозах, вызванными плесневыми грибами-возбудителями, в основном 

назначают препарат итраконазол, но это не исключает торпидности к терапии и 

случаев рецидивов [9, 21, 37, 40, 46, 48, 57, 60, 65, 74, 81, 89, 92, 124, 128, 134]. 

Действие препаратов азолового ряда лежит в увеличении проницаемости 

клеточной стенки у грибов из-за прекращения синтеза фосфолипидов, 

эргостерола, а также триглицеридов. Их воздействие идет на метаболизм жирных 

кислот и стерольный метаболизм возбудителей через грибковые энзимы Р – 450,  

14 – альфа – диметилазную систему и С – оксидазную систему. Следовательно, 

синтез эргостерола уменьшается и происходит скопление 14-метилированных 
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стеринов, которые нарушают функциональность мембран в клетках грибов. 

Результатом  этого процесса идет накопление токсичных эндопироксидов внутри 

грибов, это увеличивает объем клеток грибов, что способствует разрушению 

клеток [70, 73]. 

Широко для лечения онихомикозов применяют итраконазол. Уже через 

семь дней от начала лечения итраконазол обнаруживается в кератиноцитах и 

сохраняется в течение шести месяцев после окончания трехмесячного курса 

назначенной терапии [21, 37, 50, 65]. Основанием для исследования и 

применения итраконазола по интермиттирующим схемам в больших дозах 

послужили знания фармакокинетических свойств этого препарата. В результате 

проведенных исследований разработаная пульс-терапия итраконазолом, 

заключается в приеме этого препарата по 400 мг два раза в сутки в течение 

недели. Промежуток, в течение которого не нужно принимать противогрибковый 

препарат между курсами, составляет три недели. В зависимости от тяжести 

заболевания рекомендуется повторение трех или четырех курсов лечения [48, 64, 

70, 73, 88, 97, 125]. Ученые доказали, что фармакокинетика итраконазола более 

эффективна при назначении пульс – терапии. Доза итраконазола, принятая 

больным за семь дней, поддерживается в организме в течение трех недель [21, 

37, 40, 41, 48, 57, 60, 65, 70, 73, 74, 81, 92, 97, 124, 128, 134, 140, 146, 176, 215]. 

Еще один препарат флуконазол, является гидрофильным в отличие от 

других антимикотических препаратов, что выделяет его отличительные свойства 

в накоплении, распределении и выведении его из организма больного. 

Биодоступность препарата составляет около 90%, а абсорбция препарата 

флуконазола полная. В крови с белками связывается около 12% флуконазола, из 

которых значительная часть находится в свободном виде. Флуконазол не 

подвергается метаболизму в печени больного [17, 46, 57, 61, 65, 70, 74]. Этот 

препарат очень легко поступает в ногтевую пластину: в дистальных частях 

ногтевой пластины уже в первые дни терапии обнаруживается концентрация 

данного препарата. Это позволило назначать флуконазол по схеме – 150 мг один 

раз в неделю в течение шести месяцев. Вместе с тем, в сравнительных 
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исследованиях по лечению онихомикозов показатель эффективности при 

применении препарата флуконазол составил –  31,2% и был ниже, по сравнению 

с эффективностью тербинафина –  75% и итраконазола –  61,1%. Кроме того, при 

лечении флуконазолом отмечались побочные эффекты, такие как тошнота, 

желудочно-кишечные расстройства и головная боль [76, 81, 89, 97, 211]. 

Препарат тербинафин является основным стандартным лечением 

онихомикозов дерматофитной этиологии [60, 62]. Он представляет собой 

противогрибковый препарат, как для местной, так и для системной терапии. В in 

vitro имеет большую активность против широкого спектра грибов-возбудителей 

[26, 41, 63, 124, 133]. Этот препарат оказывает противогрибковую 

эффективность, вследствии ингибирования синтеза стеролов грибов путем 

обратного ингибирования ферментов мембран грибов сквален-эпоксидазы [37, 

40, 57, 89]. Он  накапливается в дерме, эпидермисе и жировой ткани, откуда 

попадает в кровь, благодаря свойству липофильности. В тканях ногтевой 

пластины тербинафин можно обнаружить через 3 – 18 недель (в среднем восемь 

недель) от начала лечения и в течение 4 – 6 недель после окончания терапии. 

Тербинафин назначают по 250 мг в сутки в течение 12-16 недель, при этом 

эффективность при онихомикозе стоп, вызванном дерматомицетами, составляет 

от 40 до 90% [134]. Увеличение дозы препарата до 500 мг в сутки в течение 16 

недель лечения, или увеличение продолжительности терапии до 12 месяцев не 

приводит к соответствующему увеличению показателя полного излечения [40, 

41, 57, 60, 61, 64, 70, 73, 74, 81, 89, 97, 124, 132, 133, 136, 140, 146, 158, 159, 174, 

177, 211, 215]. 

Системная терапия эффективна, для лечения больных онихомикозом, но 

имеет множество противопоказаний: хроническая сердечная недостаточность, 

хронические или острые заболевания печени; почечная недостаточность; 

беременность и период лактации; дефицит лактазы, непереносимость лактозы, 

глюкозогалактозная мальабсорбция; следует соблюдать осторожность при 

алкоголизме, угнетении костномозгового кроветворения, опухолях, болезнях 
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обмена веществ, окклюзионных заболеваниях сосудов конечностей, системной 

красной волчанке [10, 26, 37, 38, 103, 216, 225].  

При лечении системной терапии могут возникать побочные эффекты:  

 со стороны желудочно-кишечного тракта:  чувство переполнения и 

тяжести в желудке, снижение аппетита, тошнота, диспепсия, боль в 

животе, диарея; нарушение функций печени; печеночная недостаточность, 

до летального исхода;  

 со стороны нервной системы:  головная боль, нарушение вкуса и сна; 

 со стороны органов кроветворения: нейтропения, панцитопения 

тромбоцитопения;  

 со стороны кожных покровов: кожные реакции (крапивница), 

синдром Стивенса-Джонсона, псориазоподобная сыпь, обострение 

имеющегося псориаза, алопеция, токсический эпидермальный некролиз; 

 со стороны опорно-двигательного аппарата:  артралгия и миалгия; 

 аллергические реакции: анафилактоидные реакции (включая 

ангионевротический отек). 

Таким образом, остается достаточно большой процент больных, которым 

системные антимикотики применять нельзя и которым необходимо 

альтернативное и эффективное лечение.  

 

1.5.2 Аппаратные методы лечения 

В настоящее время большое внимание уделяется аппаратному лечению 

онихомикозов. К ним можно отнести: лазерные системы, фотодинамическую 

терапию, электрофорез, ультразвук [139, 152, 171, 178, 179, 182, 184, 185, 188, 

190, 191, 192, 193, 219, 222, 226, 236]. Эти методы находятся на стадии 

зарождения, поэтому клинических данных крайне мало, однако, 

предварительные клинические исследования по лазерной терапии, 

фотодинамической терапии и ионофорезу позволяют предположить, что эти 

методы могут иметь достаточную эффективность. Каждый из этих методов 

является неинвазивным, проводится в медицинских учреждениях – амбулаторно, 
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не оказывая системного воздействия на организм [196, 197, 198, 200, 201, 202, 

204, 207, 221, 227, 233, 234, 235]. 

Новым, современным методом лечения онихомикоза является лазерная 

терапия. В литературе стали появляться единичные статьи о лазерной терапии, 

но больших исследований с доказательством эффективности проведено не было 

[35, 36, 51, 69, 152, 178, 188, 190, 195]. На сегодняшний день существуют многие 

модели лазерных аппаратов имеющие различные модификации длин волн и 

подачи лазерных лучей. Точный механизм лазерной терапии пока не установлен 

[59]. 

Слово «лазер» – произошло от английского слова laser – аббревиатура 

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, это переводится, как 

усиление света посредством вынужденного излучения [19, 20, 47, 54, 55, 59]. В 

дерматовенерологии лазеры используются более 30 лет и доказали высокую 

эффективность в лечении различных дерматологических заболеваний.  Лазерная 

терапия не является медикаментозным методом, что дает возможность 

проводить лечение больных онихомикозами, которые имеют сопутствующие 

заболевания, из-за чего им прием системных антимикотических препаратов 

противопоказан. Лазерная терапия больных онихомикозом используется по 

принципу селективного фототермолиза и основана на различиях поглощения 

энергии лазера и теплопроводности: между грибковой флорой и окружающими 

тканями [19, 20]. Световая энергия поглощается грибами, это приводит к 

преобразованию энергии в тепловую. Грибы-возбудители чувствительны к 

высоким температурам, при нагревании выше 55°C происходит гибель грибов. 

Нагревание тканей человека до температуры свыше 40°C приводит к сильной 

боли и некрозу, из-за этого подача энергии лазера осуществляется в виде 

импульсов, для обеспечения отвода тепла от тканей через поверхностные 

структуры, или на умеренном энергетическом уровне, чтобы предотвратить 

повреждение тканей. 
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Твердотельные лазеры используют твердый стержень из кристалла, к ним 

относится неодим-легированный алюмо-иттриевый гранатовый Nd:YAG [202, 

204]. 

Твердотельные лазеры могут использоваться в качестве непрерывных, или 

импульсных лазеров с длительностью импульса в миллисекундном, 

микросекундном, наносекундном, или фемтосекундном диапазонах. 

Максимальная энергия импульса увеличивается с уменьшением его 

длительности, поэтому различные форматы импульса могут приводить к 

повышению неспецифического прогрева ногтевой пластины при лечении 

онихомикозов, либо требуется более длительная обработка для достижения 

фунгицидного эффекта.  

Q - switched лазерные системы с модуляцией добротности имеют 

длительность импульса в наносекундном диапазоне и самую высокую пиковую 

мощность импульса среди всех Nd:YAG лазеров [182]. Лазеры вызывают 

неспецифический нагрев ногтевой пластинки и ложа ногтя свыше 40ᵒ, глубоко, 

до  5 -7 мм, что позволяет воздействовать на мицелий гриба, убивая его. Вместе с 

тем, луч лазера, проникая в ногтевую пластину и под нее, оказывает губительное 

действие на возбудителей микозов, не повреждая сам ноготь и подногтевую 

зону.  

Таким образом, применение лазерных технологий в лечении онихомикозов 

является актуальной темой, так как разработка безопасных, нетоксичных, 

эффективных методов терапии очень важна в клинической микологии и 

дерматовенерологии.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Общая характеристика пациентов 

Наше исследование проводилось на базе клиники кожных и венерических 

болезней имени В. А. Рахманова ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России в период с 2012 по 2015 гг. 

Всего было обследовано 80 больных обоих полов с подтвержденным 

диагнозом онихомикоз. В нашем исследовании принимали участие больные 

только с локализацией грибкового процесса на ногтях стоп. Для контроля над 

исследованием был разработан протокол наблюдения больных. 

Методы обследования включали: клиническое обследование – сбор и 

изучение жалоб; сбор анамнеза данного заболевания; общий статус (наличие 

сопутствующих заболеваний и аллергического анамнеза); дерматологический 

статус с оценкой состояния ногтевых пластин стоп; определение клинического 

индекса оценки тяжести онихомикозов Сергеева (КИОТОС); оценка 

дерматологического индекса качества жизни (ДИКЖ); лабораторное 

обследование – микроскопическое исследование, культуральный метод и 

молекулярно-биологический метод ДНК – диагностики (ПЦР). В лабораторных 

условиях был проведен  эксперимент in vitro – по  воздействию лазеров на 

колонии грибов при посеве на среду Сабуро в чашках Петри. 

В связи с поставленными задачами нами было проведено открытое 

контролируемое исследование. Все больные находились в возрасте от 20 до 80 

лет. Больные, участвующие в исследовании, были разделены на две группы по 40 

пациентов: основную и контрольную. Основная группа больных онихомикозом 

стоп  получала новый метод лечения – лазерную терапию с применением Q - 

Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм.  Контрольная группа больных 

получала системную противогрибковую терапию. Местная терапия была 

одинакова в обеих группах.  
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Критерии включения для основной группы больных онихомикозом стоп, 

участвующих в исследовании были:   

 диагноз «онихомикоз стоп»; 

 больные мужского или женского пола в возрасте от 20 до 80 лет, давшие 

информационное согласие на участие в исследовании.  

 

Критерии исключения для основной группы:  

 нежелание пациента участвовать в исследовании по каким-либо причинам;  

 наличие в прошлом или в момент исследования онкологических 

заболеваний;  

 беременность; 

 кормление грудью. 

 

Критерии включения для контрольной группы: 

 диагноз «онихомикоз стоп»; 

 больные мужского или женского пола в возрасте от 20 до 80 лет, давшие 

информационное согласие на участие в исследовании.  

 

Критерии исключения для контрольной группы: 

 нежелание пациента участвовать в исследовании по каким-либо причинам;  

 наличие сопутствующей соматической патологии у пациентов (цирроз 

печени, хроническая печеночная недостаточность, хроническая почечная 

недостаточность, хроническая сердечная недостаточность); 

 онкологические заболевания; 

 беременность;  

 кормление грудью; 

 непереносимость итраконазола. 
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Дизайн исследования 

Для решения поставленных целей спланировано и проведено 

исследование, которое состояло из двух частей:  

1) клиническая часть исследования; 

2) проведение  эксперимента in vitro. 

 Общий дизайн клинической части исследования представлен в схеме 1.  

Схема 1. 

Дизайн исследования 

1. Клиническая часть исследования: 

Отбор пациентов и получение информированного согласия 

 

Клиническое обследование: сбор и оценка жалоб, сбор анамнеза, общего и 

дерматологического статуса с оценкой состояния ногтевых пластин стоп, 

определение КИОТОС, оценка ДИКЖ 

 

Лабораторное обследование: микроскопическое исследование, 

культуральный метод и ПЦР – диагностика 

 

Разделение больных, принимающих участие в исследовании, на две группы: 

основную и контрольную, которые получали разное лечение 

 

Основная группа:  

лазерная терапия 

 с помощью Q - Switched 1064/532 нм 

и Nd:YAG 1064 нм 

 

 

 

Контрольная группа: 

системный препарат  

итраконазол  

в виде трех курсов   

пульс  

терапии 

 

Динамическое наблюдение за больными через 6, 9 и 12 месяцев от начала 

лечения с клинической и лабораторной оценкой 
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2. Проведение  эксперимента in vitro в лабораторных условиях – лазерное 

воздействие на разные колонии грибов при посеве на среду Сабуро в 

чашках Петри. 

 

Для определения клинической картины онихомикоза стоп у пациентов 

использовали классификацию N. Zaias, включающую формы: дистально-

латеральную подногтевую, поверхностную белую, проксимальную подногтевую, 

тотальную дистрофическую; и отечественную классификацию онихомикозов. 

Оценка тяжести онихомикозов у больных в двух группах определялась с 

помощью индекса КИОТОС, разработанного А. Ю. Сергеевым в 1999 году. 

Клинический индекс оценки тяжести онихомикозов Сергеева (КИОТОС) 

определялся по трем основным параметрам: по клинической форме болезни (по 

классификации Zaias,); по глубине поражения ногтевой пластины от 

проксимального валика до его свободного края, что позволяет визуально оценить 

давность поражения и исход заболевания; по степени гиперкератоза, который 

служит индикатором силы клинических проявлений и позволяет установить 

нарушение функции ногтевой пластины [1, 2]. 

На основании наличия трех клинических форм и трехступенчатой градации 

глубины поражения и степени гиперкератоза, была составлена шкала (Табл. 1) . 

 

Таблица 1. 

Шкала для оценки клинических проявлений онихомикозов 

Оцениваемые 

параметры 

онихомикозов 

Разделение шкалы 

1 2 3 

Клиническая форма  

(f) 

Поверхностная 

форма 

Дистальная 

форма 

Проксимальная 

форма 

Глубина поражения 

ногтя 

(d) 

 

До 1/3 

 

1/3 - 2/3 

 

2/3 и больше 

Степень гиперкератоза 

(h) 

 

Нет/до  

1 мм 

Умеренный 

гиперкератоз 

1-2 мм 

Выраженный 

гиперкератоз  

2 мм и более 

 



 
 

37 
 

 

 

При поверхностной форме заболевания, у которой глубина поражения 

ногтевой пластины и гиперкератоз не учитывается, индекс всегда будет равен 

единице. 

При дистальной форме онихомикоза, у которой учитываются все три 

параметра, индекс рассчитывается по следующей формуле: 

K = d/3x (f+ h) 

где: 

К – клинический  индекс; 

d – значение соответствующее делению в шкале по глубине поражения 

ногтя; 

d/3 – поражение  трети площади ногтя, начиная от свободного края; 

h – значение соответствующее делению в шкале по степени гиперкератоза; 

f – значение соответствующее делению в шкале параметра клинической 

формы. 

При проксимальной форме, у которой глубина поражения ногтевой 

пластины соответствует последней трети, а гиперкератоз редко встречается – не 

учитывается, формула выглядит: 

К = d/3 х f 

Если показатель глубины d соответствует трем – последняя треть, а формы 

— также трем, то индекс выглядит: 3x3/3 = 3.  

Таким образом, клинический индекс, в случае поверхностной и 

проксимальной формах принимает значения, которые соответствуют 1 и 3. В 

зависимости от глубины поражения ногтевой пластины и степени гиперкератоза 

при дистальной форме значения индекса изменяются. Подставляя минимальные 

числа по шкале, получаем, что наименьшее значение индекса равно одному, при 

поражении крайней 1/3 ногтевой пластины без гиперкератоза, а наибольшее 

значение индекса равно пяти, при поражении почти всей ногтевой пластины и 

выраженном гиперкератозе. При дистальной форме значения индекса могут 

превышать значения при проксимальной форме. А. Ю. Сергеев предложил 

единую расчетную формулу для всех клинических форм онихомикоза: 
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к = ((
𝑑

3
)
3−𝑓

𝑥(𝑓 + ℎ(3 − 𝑓)))

1−
(2−𝑓)(3−𝑓)

2

 

 

Подставив значения шкалы по параметрам проксимальной и 

поверхностной форм заболевания, получаем фиксированные значения, соответ-

ствующие 3 и 1 (Табл. 2). Значениями индекса могут быть целые и дробные 

числа, но для удобства интерпретации нужно округлять дроби до целых чисел 

[135, 139]. 

 

Таблица 2. 

 Перечень всех возможных значений клинического индекса 

Глубина 

поражения 

Клиническая форма Степень 

гиперкератоза 1 2 3 

 

1 

 

 

 

 

Всегда 1 

1  

 

 

 

Всегда 3 

1 

1,3 2 

1,6 3 

 

2 

2 1 

2,6 2 

3,3 3 

 

3 

3 1 

4 2 

5 3 

 

2.2 Дерматологический индекс качества жизни  

Для изучения влияния онихомикоза стоп на качество и различные сферы 

жизни больного мы использовали дерматологический индекс качества жизни 

(ДИКЖ), разработанный в 1994 году A.Y. Finlay и G. K. Khan в Великобритании 

и в 2001 году адаптированный в России Н. Г. Кочергиным и С. Н. Кочергиным 

[1, 2]. В нашем исследовании была проведена оценка ДИКЖ по собственной 

модификации анкеты-опросника. Больные обеих групп отвечали на вопросы 

анкеты до лечения, через 6, 9 и 12 месяцев от начала лечения. По результатам 

ДИКЖ также определялась эффективность проводимой терапии. Иллюстрация 

примера модифицированной анкеты-опросника ДИКЖ представлена в табл. 3. 
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Таблица 3.  

Модифицированная анкета-опросник  дерматологического индекса 

качества жизни больных онихомикозом 

Вопросы анкеты ДИКЖ Состояние больного Отметка 

больного 

1. Беспокоил ли Вас внешний вид 

ногтей, болезненность, 

неприятный запах или другие 

неприятные ощущения в 

последнюю неделю? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Не беспокоит  

2. Насколько Вы неуверенно 

чувствуете себя из-за внешнего 

вида Ваших ногтей в последнюю 

неделю? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Комфортно  

3. Насколько сильно внешний вид 

Ваших ногтей мешал Вам при 

посещении общественных мест, 

на работе, на учебе, в доме, на 

отдыхе? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Не мешал  

4. Насколько сильно внешний вид 

Ваших ногтей влиял на выбор 

Вами обуви в последнюю 

неделю? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Не влиял  

Затрудняюсь ответить  

5. Насколько сильно внешний вид 

Ваших ногтей помешал Вашему 

общению с окружающими 

людьми, активному отдыху в 

компании вместе с друзьями в 

последнюю неделю? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Совсем не мешал  

Затрудняюсь ответить  

6. Насколько сильно внешний вид  

Ваших ногтей помешал Вам в 

занятии физкультурой, посещение 

тренажерного зала, бассейна, 

спортивных и фитнес клубов? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Совсем не помешал  

Затрудняюсь ответить  

7. Помешал ли Вам внешний вид 

Ваших ногтей в учебе или работе 

в последнюю неделю? В случае 

если Ваш ответ нет, то насколько 

сильно внешний вид ногтей 

мешал Вам в учебе или работе? 

Да  

Нет  

Затрудняюсь ответить  

Сильно  

Немного  

Не мешал  
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Вопросы анкеты ДИКЖ Состояние больного Отметка 

больного 

8. Насколько часто внешний вид 

Ваших ногтей мешал общению с 

близкими, родственниками,  

семьей, друзьями и партнером? 

Очень часто  

Часто  

Редко  

Совсем не мешал  

Затрудняюсь ответить  

9. Насколько сильно внешний вид 

Ваших ногтей затруднял Вам 

интимные отношения, выбор 

полового партнера? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Совсем не затруднял  

Затрудняюсь ответить  

10.  Насколько сильно лечение  

Ваших ногтей изменило 

распорядок Вашей жизни (Вы 

потратили много времени, 

денежных средств, уделяли 

меньше внимания учебе, работе,  

семье, отдыху)? 

Очень сильно  

Сильно  

Немного  

Не изменило  

Затрудняюсь ответить  

Окончание Таблицы 3. 

 

Для каждого из ответов на вопрос предусмотрены следующие баллы: 

 Очень сильно и/или очень часто – 3 балла; 

 Сильно и/или часто – 2 балла; 

 Несильно и/или немного – 1 балл; 

 Совсем нет  и/или не мешало и/или не затрудняло – 0 баллов; 

 Нет ответа – 0 баллов; 

 Вопрос пропущен – 0 баллов; 

 Вопрос 7 (первая часть) – 3 балла. 

 

     ДИКЖ рассчитывается путем суммы баллов по каждому вопросу, 

и результаты могут колебаться в интервале 0 – 30 баллов: самое большое 

значение индекса равно 30. Чем показатель ближе к этой отметке – тем 

негативнее заболевание оказывает влияние на качество жизни пациента. 
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Также индекс может быть выражен в процентном соотношении к 

максимально возможному баллу, равному 30. Трактовка результатов анкеты-

опросника представлена в табл. 4.   

 

Детальный анализ индекса ДИКЖ может проводиться по шести разделам: 

 Симптомы и ощущения (вопросы 1, 2) – максимум 6 баллов; 

 Повседневная деятельность (вопросы 3, 4) – максимум 6 баллов; 

 Отдых (вопросы 5, 6) – максимум 6 баллов; 

 Работа и учеба (вопрос 7) – максимум 3 балла; 

 Межличностные отношения (вопросы 8, 9) – максимум 6 баллов; 

 Лечение (вопрос 10) – максимум 3 балла. 

 

Таблица 4.  

Трактовка значений индекса ДИКЖ 

Значение индекса Трактовка 

от 0 до 1 заболевание не оказывает влияние на 

жизнь пациента 

от 2 до 5 заболевание оказывает незначительное 

влияние на жизнь пациента 

от 6 до 10 заболевание оказывает умеренное 

влияние на жизнь пациента 

от 11 до 20 заболевание оказывает очень сильное 

влияние на жизнь пациента 

от 21 до 30 заболевание оказывает чрезвычайно 

сильное влияние на жизнь пациента 

 

Несмотря на то, что количество правильно заполненных анкет, как 

правило, достаточно большое, иногда пациенты делают ошибки, поэтому так 

важна интерпретация неверно заполненных анкет: 

1.    Если один из вопросов пропущен, то есть, не отмечена даже клеточка «без 

ответа», он оценивается в ноль баллов, а все остальные баллы суммируются и 

подсчитываются как обычно, исходя из максимума 30 баллов.  

2. Если пропущено два или более вопросов, анкета не засчитывается. 
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3. За ответ «да» на вопрос № 7 (первая часть) начисляется три балла; за ответ 

«нет» или «без ответа» с последующим утверждением «сильно» или «немного» 

засчитываются два или один балл соответственно. 

4. Если на один вопрос дано два разных ответа, учитывается утверждение с 

большим числом баллов. 

5. Если отметка находится между двумя клеточками, учитывается 

утверждение, расположенное ниже. 

6. Индекс можно анализировать, подсчитывая баллы по шести разделам.  

 

Если ответ на один из вопросов раздела отсутствует, не учитывается вся 

шкала. 

Снижение значения ДИКЖ в процессе терапии показывает повышение 

качества жизни пациента и эффективность проводимого лечения. Если принять 

исходные показатели ДИКЖ за 100%, то в конечном результате значение 

индекса можно рассчитать улучшение качества жизни каждого пациента в 

процентном отношении. 

 

2.3 Микроскопическое и культуральное исследование 

Для установления диагноза онихомикоза стоп и оценки эффективности 

лечения проводили микроскопическое и культуральное исследование. Перед 

взятием материала на микроскопическое и культуральное исследование 

пациенты проходили подготовку для достоверности результатов анализа. 

Пациенты ограничивали контакт ногтей с водой, мылом, кремами и любыми 

лекарственными средствами. Для полного исключения контакта с водой было 

рекомендовано закрыть ногтевые пластины  марлевой салфеткой под 

лейкопластырь на 48 часов.  

Поверхность ногтя перед взятием анализа обрабатывалась раствором 

медицинского спирта 70%. Материал забирался скальпелем или кусачками. При 

поверхностной форме онихомикоза выполняли соскобы скальпелем с 

поверхности ногтевой пластины в пораженной области. Соскоб выполнялся до 
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слоев непораженных грибами. При дистально-латеральной подногтевой форме 

онихомикоза материал брали скальпелем и кусачками, который включал срез 

ногтевой пластины и соскоб с ногтевого ложа из-под пластины. При 

проксимальной подногтевой форме онихомикоза взятие патологического 

материала представляло наибольшие трудности. При этой форме проводили 

забор патологического материала с помощью стоматологической кюретки и 

скальпеля, брались чешуйки, соскоб, срез ногтя или гной из-под заднего 

ногтевого валика. Собранный материал помещался в сухие закрытые пробирки, 

где указывалась дата сбора материала, фамилия, инициалы и возраст пациента, 

откуда был взят материал.  

От больного взятый патологический материал в пробирках направлялся в 

лабораторию на микроскопическое и культуральное исследование, целью 

которой являлось выявление возбудителя и определение его вида и рода. На 

начальной стадии проводилось микроскопическое исследование доставленного 

патологического материала. Взятый материал помещался на предметное стекло в 

20% КОН, далее закрывали стеклом, после экспозиции проводили 

микроскопическое исследование. Одновременно производился посев 

патологического материала на питательную среду Сабуро с добавлением 

хлориндремикса. Проводилась инкубация грибов в термостате, температура 

составляла 27°С. При культивировании рост колоний грибов-дерматофитов 

определялся на 7 – 14 сутки, плесневые и дрожжеподобные грибы Candida на 2 – 

4 сутки. При появлении колоний грибов производился их подсчет и определение 

размера. Культуры грибов просматривались под микроскопом в 

дистиллированной воде и смеси с глицерином. Виды грибов определялись по 

росту и виду колоний и по морфологическим признакам при микроскопическом 

исследовании. 

При выявлении грибов рода Candida для уточнения производился пересев 

материала на хромогенную питательную среду Candiselect. 
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2.4 Молекулярно-биологический метод ДНК диагностики (ПЦР) 

Для объективности и выявления дерматофитной инфекции, а также 

определения эффективности лечения мы проводили молекулярно-биологический 

метод диагностики в виде полимеразной цепной реакции (ПЦР), основой 

которой был метод, использующий последовательность ДНК – топоизомеразы II, 

специфичной для некоторых видов грибов дерматофитов. 

Из клинических образцов выделение ДНК для ПЦР-анализа проводилось с 

помощью набора «Реамикс» с предварительной инкубацией в лизирующем 

растворе в течение двух часов при температуре 37°С. Амплификация с 

праймерами проводилась с помощью диагностического набора «ТрифАм» НПФ 

«Гентех» (Москва), предназначенного для определения наличия ДНК T. rubrum и 

T. mentagrophytes var. interdigitale в соскобах ногтевых пластин человека. 

В наборе «ТрифАм» применяется мультипраймерная ПЦР с двумя парами 

олигонуклеотидных праймеров, где одна пара праймеров специфична для 

фрагмента генома гриба T. rubrum объемом 925 пар нуклеотидов, а другая пара – 

характерна для фрагмента генома гриба T. mentagrophytes var. interdigitale, где 

392 пары нуклеотидов. Процесс амплификации состоит в повторяющихся циклах 

температурной денатурации ДНК, отжига праймеров с комплиментарными 

последовательностями и достройкой полинуклеотидных цепей с праймеров 

ДНК - полимеразы. 

Методом электрофореза в агарозном геле проводится детекция продуктов 

ПЦР. ДНК окрашенная в этидиуме бромиде в геле смотрят с ультрафиолетовым 

излучением. В представленных образцах по наличию специфических фрагментов 

амплификации размером 925 пар нуклеотидов и 392 пары нуклеотидов делают 

заключение о результатах ПЦР анализа. Регистрируют результаты визуально с 

помощью фото или гель – документирующих систем. Чувствительность ПЦР –

диагностики не больше 1000 копий/мл генома гриба T. rubrum и не больше 1000 

копий/мл гриба T. mentagrophytes var. interdigitale. 
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2.5 Проведение эксперимента in vitro – по лазерному воздействию на 

колонии грибов при посеве на среду Сабуро 

В лабораторных условиях был проведен эксперемент in vitro, где на чашки 

Петри с колониями грибов воздействовали лазерными лучами Q - Switched 

1064/532 нм и Nd:YAG 1064 нм, которые генерируются на 

мультитехнологической платформе Harmony XL компании Alma Lasers (Израиль, 

США). При эксперименте сначала подключался модуль Q - Switched 1064/532 

нм, который имеет плотность энергии равной 900 мДж/см²,  диаметр рабочего 

пятна равен 3 мм и длительность импульса 20 наносекунд, с частотой 2 Гц. Далее 

подключался модуль с Nd:YAG 1064 нм, который имеет плотность энергии 

равной 200 мДж/см², диаметр рабочего пятна равен 1 мм, длительность импульса 

не более 10 миллисекунд, с частотой 20 Гц. Колонии грибов обрабатывались в 

виде спирали двумя видами лазеров по 5 проходов, с перерывами в 30 – 60 

секунд, однократно. Затем за колониями грибов велось динамическое 

наблюдение на 3-и  и 7-е сутки. В эксперименте облучали 20 чашек Петри, с 

разными колониями грибов, которые были выращены в лабораторных условиях 

из взятого материала от больных онихомикозом.  

 

2.6 Методы терапии больных с онихомикозом стоп основной и контрольной 

групп 

В основную группу больных  входило 40 пациентов (17 мужчин, 23 

женщины), которые получали лазерную терапию на мультитехнологической 

платформе аппарата Harmony XL компании Alma Lasers (Израиль, США) 

(Фото. 1) с помощью лазерных насадок или модулей Q - Switched 1064/532 нм и  

Nd:YAG 1064 нм. Перед процедурой сухие, чистые (без лака) ногтевые пластины 

обрабатывались салфетками, пропитанные 70% медицинским спиртом, 

одевались специальные защитные очки на пациента и врача. Сначала при 

процедуре подключался модуль Q - Switched 1064/532 нм плотность энергии, 

которой  равна 900 мДж/см²,  диаметр рабочего пятна равен 3 мм, длительность 

импульса 20 наносекунд, с частотой 2 Гц. Затем подключался модуль с Nd:YAG 
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1064 нм плотность энергии, которой равна 200 мДж/см², диаметр рабочего пятна 

равен 1 мм, длительность импульса не более 10 миллисекунд, с частотой 20 Гц. 

Пораженная грибом ногтевая пластина обрабатывалась по спирали двумя 

лазерами, захватывая всю площадь ногтевой пластины, 2-5 проходами, с 

перерывами от 30 до 60 секунд. Так как рост ногтевых пластин стоп у взрослого 

человека составляет 1-2 мм в месяц, нами был разработан метод лазерной 

терапии онихомикозов стоп – 1 процедура каждые 2 недели, в течение 6 месяцев. 

Всем больным проводилась лазерная терапия по нашей методике. Одна 

процедура занимала от 20 до 30 минут. 

Местно пациенты на пораженные ногти наносили лак циклопирокс 8% 

(Батрафен) 2 раза в неделю в течение шести месяцев. Для профилактики микоза 

стоп на кожу наносился крем эконазола нитрат  1% (Экодакс) 1 раз в день в 

течение 2 недель. 

 

 

 

Фотография 1. Мультитехнологическая платформа системы Harmony XL 

Alma Lasers 

 

В контрольную группу больных входило  40 пациентов (21 мужчин, 19 

женщин). Все больные этой группы получали пероральный итраконазол 
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(Орунгал) по методу пульс-терапии по 400 мг в сутки, то есть 200 мг 2 раза в 

день (утром и вечером) в течение недели, перерыв в лечении 21 день – курс 

лечения 3 месяца. 

Местно применяли лак циклопирокс 8% (Батрафен) 2 раза в неделю в 

течение шести месяцев на пораженные ногтевые пластины стоп.  

Кожа стоп обрабатывалась кремом эконазола нитрат  1% (Экодакс) 1 раз в 

день в течение 2 недель для профилактики микоза стоп.  

Перед лечением в обеих группах была выполнена однократная аппаратная 

обработка пораженных ногтевых пластин с помощью Podolog nova  Hellmut Ruck 

Gmb H (Германия) для удаления пораженных участков ногтевых пластин.  

Всем больным была рекомендована обязательная обработка обуви, 

нательного и постельного белья, дезинфекция ванны.  

 

Оценка эффективности лечения проводилась в процессе нашего 

исследования по клинической картине и заключалась в виде уменьшения области 

поражения грибком ногтя, независимо от клинических форм онихомикозов. 

 

Оценку эффективности проводили по следующим критериям: 

 клиническое излечение – отрастание здоровой ногтевой пластины 

розового цвета по всей площади; 

 значительное улучшение – отрастание от ростковой зоны здоровой 

ногтевой пластины на 40-60% от площади всего ногтя; 

 улучшение – отрастание здоровой ногтевой пластины стоп от 

корневой зоны на 20-30% от площади всего ногтя и сохранение 

измененного цвета или подногтевого гиперкератоза или полос и пятен и 

т.д. 

 без эффекта – клиническая картина в процессе лечения не 

изменялась. 
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2.7 Статистическая обработка результатов 

Статистический анализ результатов исследования проводился на 

портативном компьютере Asus Intel Core (TM) i3-2367M CPU 1.40 GHz в среде 

Windows 7, с использованием программы Microsoft Office 2010 и программы 

SPSS. 

В работе применялись стандартные методы описательной и вариационной 

статистики, используя простой и множественный линейный регрессионный 

анализ. Значения рассчитывались и представлялись в виде M±m,  

(М - среднее значение, Р - относительные величины, которые выражены в 

процентах - %, r - коэффициент корреляции, m - ошибка репрезентативности или 

среднее квадратичное отклонение). Достоверность различий между значениями 

рассчитывалась с помощью t-критерия Стьюдента и критерия Фридмана для 

параметрических и непараметрических величин. Сравнение групп осуществляли 

с помощью результатов теста Манна-Уитни. Различия между значениями 

считались статистически значимыми при р<0,05. 

По полученным результатам исследования производилось построение 

графиков и диаграмм.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование 

Все пациенты в исследовании находились в возрасте от 20 до 80 лет, среди 

них было 42 женщины (52,5%)  и 38 мужчин (47,5%) (Рис. 1). В основной группе 

участвовали 17 мужчин и 23 женщины, а в контрольной группе – 21 мужчин и 19 

женщин.  

 

 

Рисунок 1. Распределение больных онихомикозом стоп по полу 

 

При распределении больных в зависимости от возраста и пола 

установлено, что наибольшее число женщин было в возрасте от 61 до 70 лет, в то 

время как мужчин было больше в возрасте от 51 до 60 лет (Табл. 5). 

 

 

 

47,5% 

52,5% Мужчины 

Женщины 
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Таблица 5.  

Распределение больных онихомикозом стоп в зависимости от возраста и 

пола 

 

Возраст 

Число больных 

женщин 

Число больных 

мужчин 

Всего 

(n=80) 

абс. % абс. % абс. % 

20 - 30 10 12,5 3 3,75 13 16,25 

31 - 40 4 5 10 12,5 14 17,5 

41 - 50 6 7,5 5 6,25 11 13,75 

51 - 60 6 7,5 10 12,5 16 20 

61 -70 11 13,75 9 11,25 20 25 

71 - 80 5 6,25 1 1,25 6 7,5 

Итого 42 52,5 38 47,5 80 100 

 

Исследуемые группы были сопоставлены по возрасту. Возраст пациентов в 

основной группе составил от 36 до 79 лет, средний возраст – 60,4±1,6 лет; в 

контрольной группе были пациенты возрастной категории от 20 до 77 лет, 

средний возраст которых составил 38,6±2,3 лет. Анализ при помощи t-критерия 

Стьюдента (совокупности имели нормальное распределение) показал, что 

различия сравниваемых групп по возрасту являются статистически значимыми 

(p<0,001) (Рис. 2).  

 

 

Рисунок 2. Средние значения возраста пациентов в исследуемых группах 
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Анализ результатов по возрасту в процентном отношении показал, что в 

основной группе большинство больных было в возрасте 61-70 лет – 20%, а в 

контрольной группе больных в возрасте 20-30 лет – 16,25% (Табл. 6).  

 

Таблица 6.  

Распределение больных онихомикозом стоп по возрасту основной и 

контрольной групп. 

 

Возраст 

Основная 

группа 

(n=40) 

Контрольная 

группа 

(n=40) 

 

Всего 

(n=80) 

абс. % абс. % абс. % 

20 - 30 0 0 13 16,25 13 16,25 

31 - 40 2 2,5 12 15 14 17,5 

41 - 50 5 6,25 6 7,5 11 13,75 

51 - 60 12 15 4 5 16 20 

61 - 70 16 20 4 5 20 25 

71 - 80 5 6,25 1 1,25 6 7,5 

Итого 40 50 40 50 80 100 

 

При распределении всех больных по возрастным категориям исследование 

показало, что большее количество участников было в категории 61-70 лет (25%), 

а самое меньшее количество было в категории 71-80 лет (7,5%) (Рис. 3). 

 

 

Рисунок 3. Распределение больных по возрасту 
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При сборе жалоб и анамнеза пациенты жаловались в основном на 

изменение цвета, толщины, ломкость ногтевых пластин и неприятный запах.  

Длительность заболевания больных онихомикозом стоп в исследовании 

варьировала от 1 года до 10 лет и выше (Табл. 7). 

 

Таблица 7.  

Распределение больных онихомикозом стоп по длительности заболевания 

основной и контрольной групп 

 

Длительность 

заболевания 

Основная 

группа 

(n=40) 

Контрольная 

группа 

(n=40) 

 

Всего 

(n=80) 

абс. % абс. % абс. % 

До 1 года 2 2,5 8 10 10 12,5 

1 - 3 лет 14 17,5 12 15 26 32,5 

3 - 5 лет 12 15 9 11,25 21 26,25 

5 - 10 лет 9 11,25 8 10 17 21,25 

свыше 10 лет 3 3,75 3 3,75 6 7,5 

Итого 40 50 40 50 80 100 

 

Из расчетов видно, что большинство пациентов имело длительность 

анамнеза  от 1 до 3 лет: в основной группе – у 14 больных (17,5%); в 

контрольной группе – у 12 больных (15%); от 3 до 5 лет: в основной группе – у 

12 больных (15%); в контрольной группе – у 9 больных (11,25%) (Рис. 4).  

 

 

Рисунок 4. Распределение больных по длительности заболевания 
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Из анамнеза было выявлено, что заражение микотической инфекцией, 

возможно, произошло во время посещения общественных мест, таких как 

бассейны, бани, тренажерные залы, пляжи, посещение маникюрных и 

педикюрных салонов; использование чужой обуви; внутри семьи от членов 

семьи; в больнице – через постельные принадлежности (Табл. 8). 

 

Таблица 8.  

Возможные пути заражения онихомикозом стоп у больных, участвующих в 

исследовании 

 

Возможные пути 

заражения 

Основная 

группа 

(n=40) 

Контрольная 

группа 

(n=40) 

 

Всего 

(n=80) 

абс. % абс. % абс. % 

Посещение 

общественных 

мест (бани, сауны, 

бассейны и др.) 

7 8,75 12 15 19 23,75 

Посещение 

маникюрных и 

педикюрных 

салонов 

8 10 15 18,75 23 28,75 

Использование 

чужой обуви 

8 10 5 6,25 13 16,25 

Внутри семьи 12 15 3 3,75 15 18,75 

В больнице 2 2,5 1 1,25 3 3,75 

Не выявлены 3 3,75 4 5 7 8,75 

Итого 40 50 40 50 80 100 

 

Исследование показало, что наиболее частой возможной причиной 

заражения онихомикозом, являлось посещение маникюрных и педикюрных 

салонов – 23 больных (28,75%), при этом в основной группе было – 8 больных 

(10%), а в контрольной группе – 15 больных (18,75%) (Рис. 5). 
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Рисунок 5. Возможные пути заражения онихомикозом стоп у больных 

основной и контрольной групп 

 

При сборе анамнеза нами установлено, что развитию онихомикоза стоп 

способствовали травмы ногтей, сопутствующие заболевания, длительный прием 

лекарственных средств (антибиотики, кортикостероидные системные препараты, 

цитостатики), профессия (спортсмены, военные, работники ферм и парников, 

медицинский персонал). 

Заболевание у пациентов начиналось, как правило, с изменения цвета, с 

постепенным изменением ногтевой пластины и появления неприятного запаха. 

По клинической картине онихомикоз стоп у пациентов имел четыре 

клинические формы (по классификации N. Zaias): дистально-латеральную 

подногтевую, поверхностную белую, проксимальную подногтевую, тотальную 

дистрофическую (Табл. 9). Распределение больных по формам онихомикоза – 

нам необходимо было для расчета КИОТОС и определения эффективности 

лечения при различных формах онихомикоза. 
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Таблица 9.  

Распределение больных основной и контрольной групп с учетом различных 

форм онихомикоза 

 

Формы 

онихомикозов 

Основная 

группа 

(n=40) 

Контрольная 

группа 

(n=40) 

 

Всего 

(n=80) 

абс. % абс. % абс. % 

Дистально -

латеральная 

17 21,25 21 26,25 38 47,5 

Белая 

поверхностная 

4 5 11 13,75 15 18,75 

Проксимально - 

подногтевая 

7 8,75 4 5 11 13,75 

Тотально -

дистрофическая 

12 15 4 5 16 20 

Всего 40 50 40 50 80 100 

 

У 38 больных (47,5%) была диагностирована дистально-латеральная форма 

онихомикоза – в основной группе у 17 больных (21,25%), а в контрольной группе 

у 21 больного (26,25%). 

Белая поверхностная форма диагностирована у 15 больных (18,75%) – в 

основной группе – у 4 больных (5%), а в контрольной группе – у 11 больных 

(13,75%). 

Проксимально-подногтевая форма была у 11 больных (13,75%): в основной 

группе – у 7 больных (8,75%), а в контрольной группе – у 4 больных (5%). 

Тотально-дистрофическая форма выявлена у 16 больных (20%) – в 

основной группе у 12 больных (15%), в контрольной группе у 4 больных (5%) 

(Рис. 6).  

В работе мы также определяли тип онихомикоза по отечественной 

классификации, которая различает три типа онихомикозов: нормотрофический, 

гипертрофический и атрофический (Табл. 10). Данное распределение по типам 

онихомикозов позволило нам оценить глубину поражения ногтевой пластины и 

степень гиперкератоза. 
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Рисунок 6. Распределение больных по формам онихомикозов по 

классификации N. Zaias 

 

Таблица 10.  

Распределение больных основной и контрольной групп по типам 

онихомикоза 

 

Типы 

онихомикозов 

Основная 

группа 

(n=40) 

Контрольная 

группа 

(n=40) 

 

Всего 

(n=80) 

абс. % абс. % абс. % 

Нормотрофический 25 31,25 32 40 57 71,25 

Гипертрофический 8 10 5 6,25 13 16,25 

Атрофический 7 8,75 3 3,75 10 12,5 

Итого 40 50 40 50 80 100 

 

У 57 больных (71,25%) онихомикозом стоп участвующих в исследовании, 

был диагностирован нормотрофический тип онихомикозов: в основной группе – 

у 25 больных (31,25%), а в контрольной группе – у 32 больных (40%). 

Нормотрофический тип характеризовался изменением окраски ногтевой 

пластины от белого до охряно-желтого цвета с наличием пятен и полос в 

латеральных отделах ногтя. У некоторых из больных ногти сохраняли блеск и 

неизмененную толщину. 
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Гипертрофический тип диагностирован – у 13 больных (16,25%): в 

основной группе – у 8 больных (10%), а в контрольной – у 5 больных (6,25%). 

При гипертрофическом типе у больных отмечался выраженный подногтевой 

гиперкератоз, ногти были тусклыми, утолщенными и деформированными, до 

появления онихогрифоза. Ногти крошились, особенно с боковых участков, 

больные часто испытывали боль при движении и ходьбе. 

У 10 больных (12,5%) диагностирован атрофический тип онихомикозов:  в 

основной группе – у 7 больных (8,75%), а в контрольной  группе – у 3 больных 

(3,75%). При атрофическом типе заболевания ногти были истончены, 

наблюдался тусклый, буровато-серый цвет дистальной части ногтя, а также 

наблюдалось отхождение ногтевой пластины от ногтевого ложа с обнажением 

пустот (Рис. 7). 

 

 

Рисунок 7. Распределение больных по типам онихомикоза 

 

Оценка тяжести онихомикозов у больных в двух группах определялась с 

помощью клинического индекса оценки тяжести онихомикозов Сергеева 

(КИОТОС). Индекс определялся по трем основным параметрам: клинической 

форме заболевания – по классификации Zaias; глубины поражения ногтевой 

пластины от ее свободного края до проксимального валика; степени 

гиперкератоза. 
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Таблица 11. 

 Распределение больных онихомикозом стоп основной и контрольной групп 

в соответствие с КИОТОС 

 

Значение 

КИОТОС 

Основная 

группа 

n=40 

Контрольная 

группа 

n=40 

 

Всего 

n=80 

абс. % абс. % абс. % 

1-3 0 0 0 0 0 0 

3-6 3 3,75 7 8,75 10 12,5 

6-9 13 16,25 17 21,25 30 37,5 

9-12 14 17,5 10 12,5 24 30 

12-16 8 10 5 6,25 13 16,25 

16-20 2 2,5 1 1,25 3 3,75 

20-30 0 0 0 0 0 0 

Итого 40 50 40 50 80 100 

 

Данные значения по расчету индекса КИОТОС показали, что у 10 больных 

(12,5%) индекс был в диапазоне 3-6; у 30 больных (37,5%) – 6-9; у 24 больных 

(30%) – 9-12; у 13 больных (16,25%) – 12-16; у 3 больных (3,75%) в диапазоне 16-

20 (Табл. 11).  

 

 

Рисунок 8. Распределение больных онихомикозом стоп в соответствие с 

КИОТОС 
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При анализе тяжести заболевания выявлено преобладание больных со 

значением КИОТОС 6-9 и 9-12, что составило 30 больных – 37,5% и 24 больных 

– 30% соответственно. В основной группе (n=40) выявлено большее количество 

больных со значением КИОТОС в диапазоне 9-12, что составило 17,5%, а в 

контрольной группе (n=40) – 6-9, что составило 21,25% (Рис. 8). 

Из данных анамнеза стало известно, что из 80 больных онихомикозом стоп 

у 19 пациентов (23,75%), включенных в исследование, сопутствующих 

заболеваний не было; у 61 пациента (76,25%) отмечались различные 

сопутствующие заболевания (Рис. 9). 

 

 

Рисунок 9. Сопутствующие заболевания у больных онихомикозом 

 

В основной группе (n=40) исследуемых больных без сопутствующих 

заболеваний было 4 пациента (5%), а в контрольной группе (n=40) – 15 

пациентов (18,75%). В основной группе с сопутствующими заболеваниями было 

36 пациентов (45%), из них с заболеваниями эндокринной системы – 10 

пациентов (12,5%), сердечно-сосудистой системы – 6 пациентов (7,5%), 
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желудочно-кишечного тракта – 8 пациентов (10%), кожи – 6 пациентов (7,5%), 

печени – 3 пациента (3,75%), органов дыхания – 1 пациент (1,25%); нервной 

системы –  2 пациента (2,5%).  В контрольной группе с сопутствующими 

заболеваниями было 25 пациентов (31,25%), из них  с заболеваниями 

эндокринной системы – 8 пациентов (10%), сердечно-сосудистой системы –  8 

пациентов  (10%), желудочно-кишечного тракта – 4 пациента (5%), кожи –  2 

пациента (2,5%), органов дыхания –  1 пациент (1,25%); нервной системы –  2 

пациента (2,5%). 

 

3.2 Клиническая эффективность терапии онихомикозов стоп в основной и 

контрольной группе 

 В результате проведенного лечения через 6 месяцев от начала терапии 

наблюдался положительный эффект от проведенной терапии у всех больных 

онихомикозом стоп: в основной группе (n=40) клиническое излечение – у 15 

больных (37,5%), значительное улучшение – у 18 больных  (45%), улучшение – у 

7 больных (17,5%) (Табл. 12).  

Больным во время процедуры анестезия не проводилась. Все пациенты в 

основной группе переносили лечение хорошо, лишь у 10 пациентов (25%) во 

время процедур было ощущение небольшого покалывания и локального жжения, 

не требовавшие прекращения лечения. Других побочных эффектов выявлено не 

было. Переносимость лазерной терапии самими пациентами оценивалась как 

хорошая и очень хорошая. 

В контрольной группе через 6 месяцев от начала лечения: клиническое 

излечение было достигнуто  – у 14 больных (35%), значительное улучшение – у 

16 больных (40%), улучшение – у 10 больных (25%). В этой группе у 3 больных 

наблюдались побочные явления в виде симптомов интоксикации и расстройства 

желудочно-кишечного тракта (головная боль, головокружение, тошнота, рвота, 

боли в эпигастральной и правой подреберной областях).  

Отсутствие эффекта от лечения в обеих группах больных не наблюдалось. 
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Таблица 12.  

Сравнение результатов клинической оценки пациентов онихомикозом стоп 

основной и контрольной групп после лечения 

 

Результаты 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Клиническое излечение 15 37,5 14 35 

Значительное 

улучшение 

18 45 16 40 

Улучшение 7 17,5 10 25 

Без эффекта 0 0 0 0 

Всего 40 100 40 100 

 

 

 

Рисунок 10. Клиническая эффективность терапии онихомикозов стоп 

основной и контрольной групп 

 

Таким образом, проведенное лечение как в основной группе, получавшей 

лазерную терапию, так и в контрольной группе, получавшей системную 

противогрибковую терапию, при оценке клинических проявлений через 6 

месяцев от начала терапии было эффективно, КИОТОС значительно снижался в 

обеих группах. Результаты в обеих группах были сопоставимы – клиническое 

излечение составило 37,5% и 35% соответственно (Рис. 10). 
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3.3 Отдаленные результаты оценки клинической эффективности терапии 

онихомикозов стоп основной и контрольной групп 

Учитывая, что ногтевые пластинки отрастают постепенно, все больные, 

участвующие в нашем исследовании, находились под наблюдением в течение 1 

года от начала лечения. Оценка клинической эффективности терапии 

онихомикозов стоп основной и контрольной групп проводилась сразу после 

лечения (6 месяцев он начала терапии), через 9 и 12 месяцев от начала терапии. 

При сравнении результатов лечения в основной группе (n=40) при 

динамическом наблюдении отмечалось улучшение результатов терапии. Так, 

сразу после лечения (через 6 месяцев от начала лечения) клиническое излечение 

отмечалось у 15 пациентов (37,5%), через 9 месяцев – у 18 пациентов (45%), 

через 12 месяцев – у 35 пациентов (87,5%); значительное улучшение – через 6 

месяцев было у 18 пациентов (45%), через 9 месяцев – у 17 пациентов (42,5%), 

через 12 месяцев – у  4 пациентов (10%); улучшение – через 6 месяцев было у 7 

пациентов (17,5%), через 9 месяцев – у 5 пациентов (12,5%), через 12 месяцев – у  

1 пациента (2,5%) (Табл. 13). 

 

Таблица 13.  

Результаты клинической оценки пациентов онихомикозом стоп основной 

группы при динамическом наблюдении 

 

Результаты 

лечения 

Основная группа 

Через 6 месяцев 

(n=40) 

Через 9 месяцев  

(n=40) 

Через 12 месяцев  

(n=40) 

абс. % абс. % абс. % 

Клиническое 

излечение 

15 37,5 18 45 35 87,5 

Значительное 

улучшение 

18 45 17 42,5 4 10 

Улучшение 7 17,5 5 12,5 1 2,5 

Без эффекта 0 0 0 0 0 0 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

Таким образом, в основной группе (n=40) эффект от проведения лазерной 

терапии наблюдался у всех пациентов, при этом клиническое излечение было 
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достигнуто через 12 месяцев от начала лечения у 35 пациентов (87,5%) (Рис. 11). 

Вместе с тем, у 5 пациентов полного излечения к 12 месяцам наблюдения мы не 

отметили; у 4 (10%) из них отмечалось значительное улучшение и у 1 (2,5%) – 

улучшение, эти пациенты были пожилыми людьми и имели гипертрофическую 

форму поражения ногтевых пластин. 

 

 

Рисунок 11. Результаты клинической оценки лечения пациентов с 

онихомикозом стоп основной группы при динамическом наблюдении 

 

Результаты контрольной группы (n=40) при динамическом наблюдении 

больных показали: клиническое излечение по окончании всей терапии 

(системной и местной) – через 6 месяцев от начала лечения было у 14 пациентов 

(35%), через 9 месяцев – у 16 пациентов (40%), через 12 месяцев – у 32 

пациентов (80%); значительное улучшение через 6 месяцев было у 16 пациентов 

(40%), через 9 месяцев – у 15 пациентов (37,5%), через 12 месяцев – у  3 

пациентов (7,5%); улучшение через 6 месяцев было у 10 пациентов (25%), через 

9 месяцев – у 9 пациентов (22,5%), через 12 месяцев – у  5 пациентов (12,5%) 

(Табл. 14). 
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Таблица 14.  

Результаты клинической оценки пациентов онихомикозом стоп 

контрольной группы при динамическом наблюдении 

 

Результаты 

лечения 

Контрольная группа 

Через 6 месяцев 

(n=40) 

Через 9 месяцев  

(n=40) 

Через 12 месяцев 

(n=40) 

абс. % абс. % абс. % 

Клиническое 

излечение 

14 35 16 40 32 80 

Значительное 

улучшение 

16 40 15 37,5 3 7,5 

Улучшение 10 25 9 22,5 5 12,5 

Без эффекта 0 0 0 0 0 0 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

Таким образом, в контрольной группе (n=40) больных, клинический 

эффект терапии наблюдался также у всех пациентов. При динамическом 

наблюдении за пациентами контрольной группы видно, что системная терапия 

является  эффективной; клиническое излечение через 12 месяцев от начала 

лечения наблюдалось у 32 пациентов (80%) (Рис. 12). 

 

 

Рисунок 12. Результаты клинической оценки пациентов с онихомикозом 

стоп контрольной группы при динамическом наблюдении 
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Рисунок 13. Сравнение результатов клинической оценки пациентов 

онихомикозом стоп основной и контрольной группы через 6 и 12 месяцев 

наблюдения 
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терапии у пациентов на этапах наблюдения через 6 месяцев и 12 месяцев от 

начала лечения основной и контрольной групп видно, что проведенная терапия в 

основной группе больных онихомикозом стоп показывает результаты лучше, чем 

в контрольной группе (Рис. 13).  
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и  Nd:YAG 1064 нм сопоставимы с результатами лечения системной терапией 

итраконазолом (клиническое излечение через 12 месяцев 87,5% и 80% 

соответственно).  
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3.4 Оценка лабораторных методов исследования 

 

3.4.1 Результаты микроскопического метода исследования при 

динамическом наблюдении основной и контрольной групп 

Перед началом лечения всем пациентам в двух группах было проведено 

микроскопическое исследование ногтевых пластин стоп, в результате которого 

был обнаружен мицелий патогенных грибов у всех 80 больных (100%) и был 

подтвержден диагноз онихомикоз стоп. 

Сразу после окончания проведенного лечения, т.е. через 6 месяцев от 

начала терапии в основной и контрольной группе было проведено 

микроскопическое исследование ногтевых пластин стоп повторно для оценки 

эффективности терапии. 

Отрицательный результат микроскопического исследования (т.е. 

отсутствие мицелия патогенных грибов и др.) наблюдался в основной группе у 

28 больных (70%), а положительный результат (при обнаружении мицелия 

патогенных грибов) наблюдался у 12 больных (30%). В контрольной группе 

отрицательный результат был выявлен у 26 больных  (65%), а положительный – 

у 14 больных (35%) (Табл. 15).  

 

Таблица 15.  

Результат микроскопического исследования основной и контрольной групп 

после лечения 

Результаты 

микроскопического 

метода 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Положительный 

результат 

(+) 

12 30 14 35 

Отрицательный 

результат 

(-) 

28 70 26 65 

Всего 40 100 40 100 
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Сопоставляя данные по клинической эффективности и результаты 

микроскопического исследования, установили, что сразу после окончания 

лечения – клиническое излечение в основной группе, получавшей лазерную 

терапию, было достигнуто у 15 больных (37,5%), а микроскопически мицелий 

патогенных грибов отсутствовал у 28 больных (70%). В контрольной группе 

клиническое излечение (визуально) по окончании системной и местной 

противогрибковой терапии отмечалось у 14 больных (35%), а микроскопически 

грибы не обнаруживались у 26 больных (65%).  

По результатам микроскопического метода исследования в основной 

группе (n=40) больных при динамическом наблюдении отмечалось постепенное 

увеличение отрицательных результатов: через 6 месяцев – у 28 пациентов (70%); 

через 9 месяцев наблюдения – у 31 пациента (77,5%); через 12 месяцев 

наблюдения – у 36 пациентов (90%). Положительный результат в динамическом 

наблюдении снижался: через 6 месяцев – у 12 пациентов (30%); через 9 месяцев – 

у 9 пациентов (22,5%); через 12 месяцев – у 4 пациентов (10%) (Табл. 16). 

 

Таблица 16.  

Результаты микроскопического метода исследования пациентов 

онихомикозом стоп основной группы при динамическом наблюдении 

 

Результаты 

микроскопического 

метода 

Основная группа 

(n=40) 

Через 6 месяцев Через 9 месяцев Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Положительный 

результат 

(+) 

12 30 9 22,5 4 10 

Отрицательный 

результат 

(-) 

28 70 31 77,5 36 90 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

В результате наблюдения в контрольной группе (n=40) больных при 

микроскопическом методе исследования отмечался отрицательный  результат: 

через 6 месяцев от начала лечения – у 26 пациентов (65%); через 9 месяцев – у 29 
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пациентов (72,5%); через 12 месяцев – у 31 пациента (77,5%). Обнаружение 

грибов через 6 месяцев отмечалось у 14 пациентов (35%); через 9 месяцев – у 11 

пациентов (27,5%); через 12 месяцев – у 9 пациентов (22,5%) (Табл. 17).  

      

Таблица 17.  

Результаты микроскопического метода исследования пациентов 

онихомикозом стоп контрольной группы при динамическом наблюдении 

 

Результаты 

микроскопического 

метода 

Контрольная группа 

(n=40) 

Через 6 месяцев Через 9 месяцев Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Положительный 

результат 

(+) 

14 35 11 27,5 9 22,5 

Отрицательный 

результат 

(-) 

26 65 29 72,5 31 77,5 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

Через 12 месяцев от начала лечения клиническая картина излечения в 

основной группе была достигнута у 35 больных (87,5%). При микроскопическом 

исследовании микологическое излечение было достигнуто у 36 больных (90%). В 

контрольной группе клиническое излечение – у 32 больных (80%), в то время, 

как патогенные грибы микроскопически не обнаруживались у 31 больного 

(77,5%), т.е. микологическое выздоровление отставало от клинической картины.  

Таким образом, микроскопический метод диагностики подтверждает 

высокую эффективность лазерной терапии онихомикозов стоп, через 12 месяцев 

от начала лечения в основной группе у 36 пациентов (90%) был выявлен 

отрицательный результат. Стандартная системная терапия итраконазолом так же 

являлась эффективной, грибы не обнаруживались через 12 месяцев от начала 

лечения в контрольной группе у 31 пациента (77,5%). 
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3.4.2 Результаты культурального метода исследования при динамическом 

наблюдении основной и контрольной групп 

Для верификации диагноза всем больным онихомикозом стоп основной и 

контрольной групп проводили культуральное исследование. С помощью этого 

метода установили, что основным возбудителем онихомикоза стоп в основной 

(n=40) и контрольной (n=40) группе являлся T. rubrum, который обнаружился у 

21 больного в основной группе (52,5%) и у 22 больных в контрольной группе 

(55%). T. mentagrophytes var. interdigitale выявлялся в основной группе у 15 

больных (37,5%), в контрольной группе – у 13 больных (32,5%); Epidermophyton 

floccosum высеялся только у 1 больного из основной группы (2,5%); C. albicans – 

у 2 больных в основной группе (5%) и у 5 в контрольной группе (12,5%); 

плесневые грибы (семейства Moniliaceae и Dematiaceae) – обнаружились только 

в основной группе у 1 больного (2,5%) (Табл. 18). 

 

Таблица 18.  

Результаты культурального метода у больных онихомикозом стоп основной 

и контрольной групп до лечения 

 

Виды грибов 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Trichophyton rubrum 21 52,5 22 55 

Trichophyton 

mentagrophytes var. 

interdigitale 

15 37,5 13 32,5 

Epidermophyton 

floccosum 

1 2,5 0 0 

Candida albicans 2 5 5 12,5 

Плесневые грибы 1 2,5 0 0 

Всего 40 100 40 100 

 

Таким образом, в результате культурального исследования выявлена 

видовая характеристика возбудителей у больных онихомикозом стоп, которая 

характеризовалась преобладанием грибов T. rubrum в основной и контрольной 

группе (Рис. 14 и 15). 
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Рисунок 14. Виды грибов, обнаруженные при культуральном методе в 

основной группе до лечения 

 

 

Рисунок 15. Виды грибов, обнаруженные при культуральном методе в 

контрольной группе до лечения 

 

После проведенного лечения (через 6 месяцев от начала терапии) посев 

материала повторили в основной (n=40) и контрольной (n=40) группе.  Было 

установлено, что грибы высеялись в основной группе у 13 пациентов (32,5%) и в 

контрольной – у 13 пациентов (32,5%). 

Trichophyton rubrum 
53% 

Trichophyton 
mentagrophytes var. 

Interdigitale 
38% 

Epidermophyton 
floccosum 

4% 

Candida albicans 
5% 

Плесневые грибы 
3% 

Trichophyton 
rubrum; 55% 

Trichophyton 
mentagrophytes var. 
Interdigitale; 32,50% 

Epidermophyton 
floccosum; 0% 

Candida albicans; 
12,50% 

Плесневые грибы; 
0% 
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После лечения было проведено сравнение результатов культурального 

исследования у больных онихомикозом стоп основной и контрольной групп 

(Табл. 19). В основной группе число пациентов, у которых был получен рост 

грибов из взятого материала, сократилось с 40 до 13 и в контрольной группе – с 

40 больных до 13. После лазерной терапии онихомикозов стоп в основной группе  

T. rubrum – обнаружился у 9 больных (22,5%), а в контрольной группе после 

системной терапии – у 9 больных  (22,5%). T. mentagrophytes var. interdigitale – 

обнаружился у 2 больных (5%), а в контрольной группе – у 3 больных (7,5%); 

Epidermophyton floccosum – у пациентов не высеялся; C. albicans – у 1 больного в 

основной группе (2,5%) и у 1 больного в контрольной группе (2,5%); плесневые 

грибы (семейства Moniliaceae и Dematiaceae) обнаруживались в основной 

группе – у 1  больного (2,5%). 

 

Таблица 19. 

 Результаты культурального метода у больных онихомикозом стоп основной 

и контрольной групп после лечения 

 

Виды грибов 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Trichophyton rubrum 9 22,5 9 22,5 

Trichophyton 

mentagrophytes var. 

interdigitale 

2 5 3 7,5 

Epidermophyton 

floccosum 

0 0 0 0 

Candida albicans 1 2,5 1 2,5 

Плесневые грибы 1 2,5 0 0 

Не обнаружено 27 67,5 27 67,5 

Всего 40 100 40 100 

 

Таким образом, результаты культурального исследования больных с 

онихомикозом стоп через шесть месяцев от начала лечения основной и 

контрольной групп показали эффективность терапии в обеих группах. 
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При динамическом наблюдении культурального метода исследования 

результаты в основной группе (n=40) показывают, что не было роста грибов – 

через 6 месяцев у 27 пациентов (67,5%); через 9 месяцев у 30 пациентов (75%); 

через 12 месяцев наблюдения у 33 пациентов (82,5%). Определялись колонии: 

T. rubrum – через 6 месяцев у 9 пациентов (22,5%); через 9 месяцев у 8 пациентов 

(20%); через 12 месяцев у 6 пациентов (15%); C. albicans – через 6 месяцев у 1 

пациента (2,5%); через 9 месяцев у 1 пациента (2,5%); через 12 месяцев 

наблюдения не обнаружены; плесневые грибы – через 6 месяцев у 1 пациента 

(2,5%); через 9 месяцев у 1 пациента (2,5%); через 12 месяцев наблюдения у 1 

пациента (2,5%); T. mentagrophytes var. interdigitale и Epidermophyton floccosum –  

через 6 месяцев у 2 пациентов (5%), а далее при динамическом наблюдении – не 

обнаружены (Табл. 20).  

 

Таблица 20.  

Результаты культурального метода исследования диагностики пациентов 

онихомикозом стоп основной группы при динамическом наблюдении 

 

Виды грибов 

Основная группа 

(n=40) 

Через 6 месяцев Через 9 месяцев Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Trichophyton 

rubrum 

9 22,5 8 20 6 15 

Trichophyton 

mentagrophytes 

var. interdigitale 

2 5 0 0 0 0 

Epidermophyton 

floccosum 

0 0 0 0 0 0 

Candida albicans 1 2,5 1 2,5 0 0 

Плесневые грибы 1 2,5 1 2,5 1 2,5 

Не обнаружено 27 67,5 30 75 33 82,5 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

При динамическом наблюдении результаты культурального исследования 

в контрольной группе (n=40) продемонстрировали, что рост грибов отсутствует – 

через 6 месяцев у 27 пациентов (67,5%); через 9 месяцев у 28 пациентов (70%); 
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через 12 месяцев у 31 пациента (77,5%). Определялись колонии: T. rubrum – 

через 6 месяцев у 9 пациентов (22,5%); через 9 месяцев у 8 пациентов (20%); 

через 12 месяцев у 7 пациентов (17,5%); C. albicans – через 6 месяцев у 1 

пациента (2,5%); через 9 месяцев у 1 пациента (2,5%); через 12 месяцев – не 

обнаружены; T. mentagrophytes var. interdigitale – через 6 месяцев у 3 пациентов 

(7,5%); через 9 месяцев у 3 пациентов (7,5%); через 12 месяцев у 2 пациентов 

(5%); плесневые грибы и Epidermophyton floccosum – у пациентов при 

динамическом наблюдении не обнаружены (Табл. 21). 

 

Таблица 21.  

Результаты культурального метода исследования диагностики пациентов 

онихомикозом стоп контрольной группы при  

динамическом наблюдении 

 

Виды грибов 

Контрольная группа 

(n=40) 

Через 6 месяцев Через 9 месяцев Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Trichophyton 

rubrum 

9 22,5 8 20 7 17,5 

Trichophyton 

mentagrophytes 

var. interdigitale 

3 7,5 3 7,5 2 5 

Epidermophyton 

floccosum 

0 0 0 0 0 0 

Candida albicans 1 2,5 1 2,5 0 0 

Плесневые грибы 0 0 0 0 0 0 

Не обнаружено 27 67,5 28 70 31 77,5 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

Таким образом, анализ результатов культурального метода исследования в 

основной группе показал, что лазерная терапия с применением Q - Switched 

1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм эффективна независимо от вида возбудителя 

онихомикоза стоп. При динамическом наблюдении результатов культурального 

метода исследования в контрольной группе, показали также эффективность 

системной терапии. 
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3.4.3 Результаты исследования молекулярно-биологического метода ДНК 

диагностики при динамическом наблюдении основной и контрольной групп 

Учитывая, что чувствительность культурального метода, по некоторым 

данным составляет около 50% [85], в нашем исследовании мы проводили 

молекулярно-биологический метод обнаружения ДНК грибов (ПЦР) для 

уточнения вида дерматофитной микотической инфекции (T. rubrum, 

T. mentagrophytes var. interdigitale) у пациентов, участвующих в данном 

исследовании. 

Результаты ПЦР-диагностики показали, что у больных онихомикозом стоп 

до лечения обнаружены: T. rubrum в основной группе у 20 больных (50%) и у 24 

больных (60%) в контрольной группе; T. mentagrophytes var. interdigitale – в 

основной группе у 14 больных (35%), в контрольной группе у 10 больных (25%) 

(Табл. 22). При сравнении результатов ПЦР-диагностики до лечения в основной 

и контрольной группе с результатами культурального метода исследования этих 

же групп до лечения видно, что результаты немного отличаются, это говорит о 

более точном обнаружении дерматофитной инфекции при молекулярно-

биологическом методе обнаружении ДНК грибов. 

 

Таблица 22.  

Результаты ПЦР-диагностики у больных онихомикозом стоп основной и 

контрольной групп до лечения 

 

Виды гриба 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Trichophyton rubrum 20 50 24 60 

Trichophyton 

mentagrophytes var. 

interdigitale 

14 35 10 25 

Не выявлены   6 15 6 15 

Всего 40 100 40 100 
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Таким образом, метод ПЦР – диагностики до лечения в основной и 

контрольной группе подтверждает, что основным возбудителем онихомикоза 

стоп у больных, участвующих в исследовании, является T. rubrum. 

После лечения проведено сравнение результатов молекулярно-

биологического метода обнаружения ДНК диагностики (ПЦР-диагностики) у 

больных онихомикозом стоп основной и контрольной групп (Табл. 23).  

 

Таблица 23.  

Результаты ПЦР-диагностики у больных онихомикозом стоп основной и 

контрольной групп после лечения 

 

Виды гриба 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Trichophyton rubrum 9 22,5 10 25 

Trichophyton 

mentagrophytes var. 

interdigitale 

4 10 2 5 

Не обнаружено 27 67,5 28 70 

Всего 40 100 40 100 

 

Анализ результатов показал, что число пациентов с обнаружением ДНК 

дерматофитов сократился с 34 больных до 13 в основной группе, и в 

контрольной группе – с 34 больных до 16. После лазерной терапии онихомикозов 

стоп в основной группе  T. rubrum обнаружился у 9 больных (22,5%), а в 

контрольной группе после стандартного системного лечения – у 10 больных 

(25%); T. mentagrophytes var. interdigitale – в основной группе у 4 (10%), в 

контрольной группе – у 2 больных (5%). 

После проведенного лечения молекулярно-биологический метод 

обнаружения ДНК возбудителей микозов применялся для оценки эффективности  

терапии. Результаты ПЦР-диагностики при динамическом наблюдении в 

основной группе (n=40) показали, что грибы отсутствовали – через 6 месяцев у 

25 пациентов (62,5%); через 9 месяцев – у 29 пациентов (72,5%); через 12 

месяцев – у 33 пациентов (82,5%). В результате, были обнаружены ДНК: 
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T. rubrum – через 6 месяцев у 9 пациентов (22,5%); через 9 месяцев у 8 пациентов 

(20%); через 12 месяцев у 6 пациентов (15%); T. mentagrophytes var. interdigitale – 

через 6 месяцев у 4 пациентов (10%); через 9 месяцев у 2 пациентов (5%); через 

12 месяцев у 1 пациента (2,5%) (Табл. 24). 

 

Таблица 24.  

Результаты ПЦР-диагностики у больных онихомикозом стоп основной 

группы при динамическом наблюдении 

 

Виды грибов 

Основная группа 

(n=40) 

Через 6 месяцев Через 9 месяцев  Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Trichophyton 

rubrum 

9 22,5 8 20 6 15 

Trichophyton 

mentagrophytes 

var. interdigitale 

4 10 2 5 1 2,5 

Не обнаружено 27 67,5 30 75 33 82,5 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

Таким образом, результаты молекулярно-биологического метода 

обнаружения ДНК грибов в основной группе показали, что лазерная терапия 

онихомикозов стоп была эффективна при различных видах возбудителей 

заболевания.  

При динамическом наблюдении результаты  молекулярно-биологического 

метода обнаружения ДНК в контрольной группе (n=40) показали: грибы не 

обнаружены – через 6 месяцев у 28 пациентов (70%); через 9 месяцев – у 30 

пациентов (75%); через 12 месяцев – у 32 пациентов (80%). Обнаружены ДНК: 

T. rubrum – через 6 месяцев у 10 пациентов (25%); через 9 месяцев у 8 пациентов 

(20%); через 12 месяцев у 7 пациентов (17,5%); T. mentagrophytes var. interdigitale 

– через 6 месяцев у 2 пациентов (5%); через 9 месяцев у 2 пациентов (5%); через 

12 месяцев у 1 пациента (2,5%) (Табл. 25). Полученные данные 

свидетельствовали об эффективности системной противогрибковой терапии в 

контрольной группе. 
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Таблица 25.  

Результаты исследования обнаружения ДНК грибов (ПЦР) у больных 

онихомикозом стоп контрольной группы при динамическом наблюдении 

 

Виды грибов 

Контрольная группа 

(n=40) 

После лечения Через 9 месяцев Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Trichophyton 

rubrum 

10 25 8 20 7 17,5 

Trichophyton 

mentagrophytes 

var. interdigitale 

2 5 2 5 1 2,5 

Не обнаружено 28 70 30 75 32 80 

Всего 40 100 40 100 40 100 

 

Таким образом, применение одновременно микроскопического, 

культурального метода и ПЦР-диагностики является наиболее оптимальным и 

объективным для определения грибковой инфекции; методы дополняют друг 

друга и не позволяют допускать ошибок в диагностике онихомикозов стоп. 

Анализ результатов показал, что у большинства пациентов онихомикоз стоп 

вызывался – T. rubrum. Результаты лабораторных методов диагностики показали, 

что лазерная терапия онихомикозов является эффективным методом лечения, 

сопоставимым с системной противогрибковой терапией. 

 

3.5 Результаты проведения эксперимента in vitro – лазерное воздействие на 

колонии грибов при посеве на среду Сабуро в чашке Петри 

В эксперименте облучали лазерами Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 

1064 нм 20 чашек Петри с разными колониями грибов: T. rubrum, Epidermophyton 

floccosum, T. mentagrophytes var. interdigitale, C. аlbicans и плесневые грибы, 

которые были выращены в лабораторных условиях из взятого материала от 

больных онихомикозом стоп. После лазерной обработки за колониями грибов 

велось наблюдение, и полученный результат оценивался на 3-и  и 7-е сутки 

(Табл. 26). 
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Таблица 26.  

Результаты эксперимента in vitro - лазерное воздействие на колонии гриба 

при посеве на среду Сабуро в чашке Петри 

 

Виды грибов 

Количество  

чашек Петри 

(n=20) 

 

Результаты оценивались: 

абс. % на 3 сутки от 

воздействия 

на 7 сутки от 

воздействия 

Trichophyton 

rubrum 

10 50 На 8 чашках – не 

отмечался рост 

колоний; 

На 2 чашках – 

колонии погибали  

На 10 чашках 

колонии погибали 

 

Trichophyton 

mentagrophytes var. 

interdigitale 

4 

 

 

20 

 

 

На 4 чашках – не 

отмечался рост 

колоний 

На 4 чашках – 

колонии погибали 

 

Epidermophyton 

floccosum 

1 5 На 1 чашке – не 

отмечался рост 

колоний 

На 1 чашке – 

колонии погибали  

Candida albicans 3 15 На 3 чашках – не 

отмечался рост 

колоний  

На 3 чашках – не 

отмечался рост 

колоний 

Плесневые грибы 2 10 На 2 чашках – не 

отмечался рост 

колоний 

У 2 колоний не 

отмечался рост 

колоний 

Всего 20 100   

 

В результате эксперимента in vitro, показано, что лазеры Q - Switched 

1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм при воздействии на колонии грибов имеют 

фунгицидный эффект в отношении дерматофитов и фунгистатический эффект на 

недерматофитную флору. 

 

3.6 Результаты оценки дерматологического индекса качества жизни при 

динамическом наблюдении основной и контрольной групп 

Все больные, участвующие в исследовании до, после лечения, через 9 и 12 

месяцев от начала терапии, заполняли модифицированные анкеты-опросники, с 

целью:  
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1) определения влияния заболевания на качество жизни пациентов до и 

после лечения; 

2) оценки эффективности терапии в основной  (n=40) и контрольной (n=40) 

группе. 

 

Анализ результатов значения ДИКЖ до лечения показал, что онихомикоз 

стоп «оказывает чрезвычайно сильное влияние на жизнь пациента» в основной 

группе – у 3 пациентов (7,5%), в контрольной группе – у 1 пациента (2,5%); 

«очень сильное влияние на жизнь пациента» в основной группе у 31 пациента 

(77,5%), а в контрольной группе – у 33 пациентов (82,5%); «заболевание 

оказывает умеренное влияние на жизнь пациента» в основной группе – у 5 

пациентов (12,5%), в контрольной группе – у 4 пациентов (10%); «заболевание 

оказывает незначительное влияние на жизнь пациента» в основной группе – у 1 

пациента (2,5%), в контрольной группе – у 2 пациентов (5%) (Табл. 27).  

Таким образом, исследование по результатам модифицированной анкеты-

опросника ДИКЖ до лечения свидетельствует о снижении качества жизни 

больных онихомикозом стоп. Подавляющее большинство обследуемых отмечали 

снижение социальной активности, которая выражалась в чувстве неудобства, 

стеснении, психоэмоциональных переживаниях, комплексах, боязни показать 

пораженные ногти. Все это влияло на личную жизнь, интимные отношения, 

выбор досуга, занятия спортом, выбор обуви и другое. 

Среднее значение ДИКЖ до лечения в основной группе составляло 17, а в 

контрольной группе – 12. Эти значения подтверждают, что «заболевание 

оказывает очень сильное влияние на жизнь пациента» и свидетельствуют об 

ухудшении физического, психологического здоровья и нарушении социальных 

функций в обществе. 
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Таблица 27.  

Результаты оценки дерматологического индекса качества жизни у больных 

онихомикозом стоп основной и контрольной групп до лечения 

Значение индекса 

(баллы) 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Заболевание не 

оказывает влияние на 

жизнь пациента 

от 0 до 1 

0 0 0 0 

Заболевание оказывает 

незначительное влияние 

на жизнь пациента 

от 2 до 5 

1 2,5 2 5 

Заболевание оказывает 

умеренное влияние на 

жизнь пациента 

от 6 до 10 

5 12,5 4 10 

Заболевание оказывает 

очень сильное влияние 

на жизнь пациента 

от 11 до 20 

31 77,5 33 82,5 

Заболевание оказывает 

чрезвычайно сильное 

влияние на жизнь 

пациента 

от 21 до 30 

3 7,5 1 2,5 

Всего 40 100 40 100 

           

     Через 6 месяцев от начала лечения отмечалась редукция ДИКЖ и 

большинство показателей индекса качества жизни, оказалось в значении 

«заболевание оказывает умеренное влияние на жизнь пациента»: в основной 

группе – у 21 пациента (52,5%), в контрольной группе – у 17 пациентов (42,5%) 

(Табл. 28). Значение индекса «заболевание оказывает незначительное влияние на 

жизнь пациента» в основной группе – у 11 пациентов (27,5%), в контрольной – у 

8 пациентов (20%); «заболевание не влияет на жизнь пациента» в основной 

группе – у 4 пациентов (10%), в контрольной группе – у 3 пациентов (7,5%).  
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Вместе с тем, заболевание продолжало «оказывать очень сильное влияние на 

жизнь пациента» в основной группе – у 4 пациентов (10%), в контрольной – у 12 

пациентов (30%), а значение индекса «заболевание оказывает чрезвычайно 

сильное влияние на жизнь пациента» после лечения не регистрировалось и 

равнялось нулю (0) в обеих группах (Рис. 16). 

 

Таблица 28.  

Результаты оценки дерматологического индекса качества жизни у больных 

онихомикозом стоп основной и контрольной групп после лечения 

Значение индекса 

(баллы) 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

абс. % абс. % 

Заболевание не 

оказывает влияние на 

жизнь пациента 

от 0 до 1 

4 10 3 7,5 

Заболевание оказывает 

незначительное влияние 

на жизнь пациента 

от 2 до 5 

11 27,5 8 20 

Заболевание оказывает 

умеренное влияние на 

жизнь пациента 

от 6 до 10 

21 52,5 17 42,5 

Заболевание оказывает 

очень сильное влияние 

на жизнь пациента 

от 11 до 20 

4 10 12 30 

Заболевание оказывает 

чрезвычайно сильное 

влияние на жизнь 

пациента 

от 21 до 30 

0 0 0 0 

Всего 40 100 40 100 

 

Таким образом, после проведенного лечения по результатам анкет видно, 

что качество жизни пациентов повышалось, социальная активность 

увеличивалась, улучшалось психоэмоциональное состояние, снижалось чувство 
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стеснения. После лечения среднее значение баллов ДИКЖ по анкете-опроснику 

составляло в основной группе 7 баллов, а в контрольной – 8 баллов. 

 

 

Рисунок 16. Оценка результатов дерматологического индекса качества 

жизни у больных онихомикозом стоп основной и контрольной групп до и 

после лечения 

 

Лечение оказалось эффективным в обеих группах. Результаты ДИКЖ 

после лечения показали повышение качества жизни больных: значение индекса 

«заболевание не влияет на жизнь пациента»  в основной группе увеличилось на 

10%, в контрольной группе увеличилось на 7,5%; «заболевание оказывает 
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незначительное влияние на жизнь пациента» – в основной группе показатели 

увеличились на 25%, а в контрольной на 15%; значение индекса «заболевание 

оказывает умеренное влияние на жизнь пациента» – в основной группе 

увеличилось на 40%, а в контрольной на 32,5%; «заболевание оказывает очень 

сильное влияние на жизнь пациента» – в основной группе уменьшилось на 

67,5%, в контрольной группе уменьшилось на 52,5%; «заболевание оказывает 

чрезвычайно сильное влияние на жизнь пациента» – в основной группе 

уменьшилось на 7,5%, а в контрольной на 2,5% (Рис. 16). 

При динамическом наблюдении ДИКЖ в основной группе (n=40): 

«заболевание не влияло на жизнь пациента» после лечения (через 6 месяцев от 

начала терапии) – у 4 пациентов (10%); через 9 месяцев – у 12 пациентов (30%); 

через 12 месяцев – у 22 пациентов (55%); «заболевание оказывало 

незначительное влияние на жизнь пациента» после лечения – у 11 пациентов 

(27,5%); через 9 месяцев наблюдения – у 18 пациентов (45%); через 12 месяцев 

наблюдения – у 15 пациентов (37,5%); «заболевание оказывало умеренное 

влияние на жизнь пациента» после лечения – у 21 пациента (52,5%); через 9 

месяцев наблюдения – у 7 пациентов (17,5%); через 12 месяцев наблюдения – у 3 

пациентов (7,5%); «заболевание оказывало очень сильное влияние на жизнь 

пациента» после лечения – у 4 пациентов (10%); через 9 месяцев наблюдения – у 

3 пациентов (7,5%); через 12 месяцев – не наблюдалось (Табл. 29). 

При анализе результатов в основной группе (n=40) больных онихомикозом 

стоп средние арифметические показатели ДИКЖ анкет-опросников  снижались: 

после лечения – до 7 баллов, через 9 месяцев – до 2 баллов, через 12 месяцев – до 

1 балла. Таким образом, это говорит о постепенном уменьшении негативного 

влияния заболевания на качество жизни пациента, вплоть до его отсутствия и об 

эффективности лазерной терапии (Рис. 17). Больные воспринимали лазерную 

терапию хорошо, с удовольствием посещали процедуры, что также отражалось 

на результатах ДИКЖ. 
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Таблица 29.  

Результаты оценки дерматологического индекса качества жизни у больных 

онихомикозом стоп основной группы при динамическом наблюдении 

 

 

Значение индекса 

(баллы) 

Основная группа 

(n=40) 

Через 6 

месяцев 

Через 9 

месяцев 

Через 12 

месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Заболевание не 

оказывает влияние на 

жизнь пациента 

от 0 до 1 

4 10 12 30 22 55 

Заболевание оказывает 

незначительное 

влияние на жизнь 

пациента 

от 2 до 5 

11 27,5 18 45 15 37,5 

Заболевание оказывает 

умеренное влияние на 

жизнь пациента 

от 6 до 10 

21 52,5 7 17,5 3 7,5 

Заболевание оказывает 

очень сильное влияние 

на жизнь пациента 

от 11 до 20 

4 10 3 7,5 0 0 

Заболевание оказывает 

чрезвычайно сильное 

влияние на жизнь 

пациента 

от 21 до 30 

0 0 0 0 0 0 

Всего 40 100 40 100 40 100 
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Рисунок 17. Оценка результатов дерматологического индекса качества 

жизни у больных онихомикозом стоп основной группы при динамическом 

наблюдении 

 

При динамическом наблюдении значений ДИКЖ в контрольной группе 

(n=40) отмечалось снижении  индекса, в частности, значение «заболевание не 

влияет на жизнь пациента» после лечения (через 6 месяцев от начала терапии) 

отмечалось – у 3 пациентов (7,5%); через 9 месяцев – у 10 пациентов (25%); 

через 12 месяцев – у 19 пациентов (47,5%); «заболевание оказывает 

незначительное влияние на жизнь пациента» после лечения наблюдалось у 8 

пациентов (20%); через 9 месяцев – у 13 пациентов (32,5%); через 12 месяцев – у 

14 пациентов (35%); «заболевание оказывает умеренное влияние на жизнь 

пациента» после лечения регистрировалось у 17 пациентов (42%); через 9 

месяцев – у 10 пациентов (25%); через 12 месяцев наблюдения – у 5 пациентов 
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(12,5%); «заболевание оказывает очень сильное влияние на жизнь пациента» 

после лечения отмечалось у 12 пациентов (30%); через 9 месяцев наблюдения – у 

7 пациентов (17,5%); через 12 месяцев – у 2 пациентов (5%); значение 

«заболевание оказывает чрезвычайно сильное влияние на жизнь пациента» ни у 

кого не наблюдалось (Табл. 30). 

 

Таблица 30.  

Результаты оценки дерматологического индекса качества жизни у больных 

онихомикозом стоп контрольной группы при динамическом наблюдении 

 

Значение индекса 

(баллы) 

Контрольная группа 

(n=40) 

Через 6 месяцев Через 9 месяцев Через 12 месяцев 

абс. % абс. % абс. % 

Заболевание не 

оказывает влияние 

на жизнь пациента 

от 0 до 1 

3 7,5 10 25 19 47,5 

Заболевание 

оказывает 

незначительное 

влияние на жизнь 

пациента 

от 2 до 5 

8 20 13 32,5 14 35 

Заболевание 

оказывает 

умеренное влияние 

на жизнь пациента 

 от 6 до 10 

17 42,5 10 25 5 12,5 

Заболевание 

оказывает очень 

сильное влияние на 

жизнь пациента 

от 11 до 20 

12 30 7 17,5 2 5 

Заболевание 

оказывает 

чрезвычайно 

сильное влияние на 

жизнь пациента 

от 21 до 30 

0 0 0 0 0 0 

Всего 40 100 40 100 40 100 
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Таким образом, среднее значение ДИКЖ в контрольной группе (n=40) при 

динамической оценке результатов снижалось: сразу после лечения – до 8 баллов, 

через 9 месяцев – до 4 баллов, через 12 месяцев – до 2 баллов, что также 

свидетельствовало о повышении качество жизни и терапевтическом эффекте 

системной терапии (Рис. 18). 

 

 

Рисунок 18. Оценка результатов дерматологического индекса качества 

жизни у больных онихомикозом стоп контрольной группы при 

динамическом наблюдении 

При динамическом наблюдении мы отмечали изменение показателей на 

протяжении всех этапов исследования.  

В основной группе показатель значения «заболевание не влияет на жизнь 

пациента» на протяжении всего исследования увеличился на 55%; показатель 
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«заболевание оказывает незначительное влияние на жизнь пациента» увеличился 

на 35,5%; показатель «заболевание оказывает умеренное влияние на жизнь 

пациента» уменьшился на 5%; показатель «заболевание оказывает очень сильное 

влияние на жизнь пациента» на протяжении всего исследования уменьшился на 

77,5%; показатель «заболевание оказывает чрезвычайно сильное влияние на 

жизнь пациента» на протяжении всего исследования уменьшился на 7,5% 

(Рис.18). 

В контрольной группе показатели ДИКЖ также изменялись в течение 

всего исследования. Так, показатель «заболевание не влияет на жизнь пациента» 

увеличился на 40%; «заболевание оказывает незначительное влияние на жизнь 

пациента» на протяжении всего исследования увеличился на 30%; «заболевание 

оказывает умеренное влияние на жизнь пациента» увеличился на 2,5%; 

«заболевание оказывает очень сильное влияние на жизнь пациента» уменьшился 

на 77,5%; «заболевание оказывает чрезвычайно сильное влияние на жизнь 

пациента» уменьшился на 2,5%. 

 

Рисунок 19. Результаты оценки дерматологического индекса качества 

жизни (ДИКЖ) до, после лечения, через 9 и 12 месяцев наблюдения 
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Полученные результаты ДИКЖ были подвергнуты статистической 

обработке. Нами были проанализированы средние значения показателя качества 

жизни в исследуемых группах в зависимости от этапов наблюдения (Табл. 31). 

Статистический анализ  показал, что средние значения баллов до лечения, после 

лечения, через 9 и 12 месяцев лечения уменьшались в геометрической 

прогрессии.  

 

Таблица 31.  

Средние значения показателя качества жизни по ДИКЖ 

Этапы 

наблюдения 

Исследуемые группы 
Уровень 

значимости 

P 

Основная группа 

(n=40) 

Контрольная группа 

(n=40) 

М 25%-75% М 25%-75% 

До лечения 17 13,3 – 19,0 12 11,0-15,0 <0,001* 

Через 6 месяцев  7 4,3-9,0 8 5,0-11,0 0,194 

Через 9 месяцев  2 1,0-5,5 4 1,3-7,0 0,023* 

Через 12 месяцев  1 0-3,0 2 1,0-4,0 0,188 

 

*-  различия показателей статистически значимы (p < 0,05) 

  

Согласно результатам проведенного анализа, до лечения у пациентов 

основной группы значения ДИКЖ были статистически значимо выше, чем в 

контрольной, составляя в среднем 17 баллов с интерквартильным размахом от 

13,3 до 19,0 баллов. В контрольной группе до лечения наблюдения медиана 

показателя качества жизни составила 12 баллов с интерквартильным размахом от 

11,0 до 15,0. Уровень значимости различий между группами соответствовал 

p<0,001 (Рис. 20). 
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Рисунок 20. Сравнение показателей качества жизни по ДИКЖ в 

исследуемых группах до лечения 

 

Нами не было выявлено статистически значимых различий между 

показателями ДИКЖ в исследуемых группах при наблюдении пациентов 

непосредственно после лечения (p=0,194). В основной группе медиана 

показателя составила в среднем 7 баллов с интерквартильным размахом от 4,3 до 

9,0, в контрольной группе средний показатель был равен 8 баллам с 

интерквартильным размахом от 5,0 до 11,0 (Рис. 21). 
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Рисунок 21. Сравнение показателей качества жизни по ДИКЖ в 

исследуемых группах после лечения 

 

При наблюдении пациентов через 9 месяцев от начала лечения средний 

показатель ДИКЖ в основной группе снизился до 2 баллов с интерквартильным 

размахом от 1,0 до 5,5. В контрольной группе снижение было выражено меньше 

– до 4 баллов с интерквартильным размахом от 1,3 до 7,0, различия показателей 

на данном этапе были статистически значимы (p=0,023) (Рис. 22). 

На этапе наблюдения по прошествии 12 месяцев от начала лечения 

медианы показателей ДИКЖ основной и контрольной группы снижались, 

соответственно, до 1 балла (интерквартильный размах от 0 до 3,0) и 2 баллов 

(интерквартильный размах от 1,0 до 4,0). Уровень значимости различий между 

показателями составил p=0,188. Таким образом, можно сделать вывод о 
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достижении сопоставимых значений по шкале ДИКЖ в исследуемых группах к 

концу года после проведенного лечения (Рис. 23). 

 

Рисунок 22. Сравнение показателей качества жизни по ДИКЖ в 

исследуемых группах через 9 месяцев от начала лечения 

 

Рисунок 23. Сравнение показателей качества жизни по ДИКЖ в 

исследуемых группах через 12 месяцев от начала лечения 
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Нами также была проанализирована динамика значений показателей 

ДИКЖ в основной и контрольной группе на разных этапах статистического 

наблюдения (Табл. 32). 

Таблица 32.  

Динамика показателей качества жизни по ДИКЖ на разных этапах 

исследования 

Группы 

Средние значения шкалы ДИКЖ на 

этапах наблюдения Критерий 

χ
2
 

Фридмана 

p До 

лечения 

Через 6 

месяцев 

Через 9 

месяцев 

Через 12 

месяцев 

Основная 

группа  

n=40 

17 7 2 1 111,1 <0,001

* 

Контрольная 

группа 

n=40 

12 8 4 2 91,5 <0,001

* 

*-  различия показателей статистически значимы (p<0,05) 

 

Исходя из результатов анализа, выполненного при помощи критерия 

Фридмана, можно сделать вывод о статистически значимом снижении 

показателей ДИКЖ в обеих группах (p<0,001) (Рис. 24). 

 

Рисунок 24. Динамика показателей качества жизни по ДИКЖ в 

исследуемых группах 
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Исследование показало, что до лечения в основной группе среднее 

значение равно 17 баллам, а в контрольной 12 баллам, что говорит о тяжести 

заболевания в обеих группах и о снижении качества жизни больных. В основной 

группе тяжесть онихомикозов стоп была выше в 1,4 раза, чем в контрольной 

группе. После лечения ДИКЖ в основной группе уменьшился в 17 раз, в 

контрольной группе уменьшился в 6 раз, при этом показатели основной группы 

уменьшались в геометрической прогрессии быстрее и больше, чем в 

контрольной группе (Рис. 25). Анализ всех показателей ДИКЖ у больных 

онихомикозом стоп до лечения, после лечения (6 месяцев от начала лечения), 

через 9 и 12 месяцев наблюдения по модифицированному опроснику ДИКЖ в 

данном исследовании дает нам полную характеристику влияния заболевания на 

качество жизни пациентов и является критерием эффективности проводимой 

терапии.  

 

 

Рисунок 25. Результаты средних значений по  ДИКЖ в баллах у пациентов 

до, после лечения, через 9 и 12 месяцев наблюдения 
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Таким образом, сравнительный анализ всех показателей ДИКЖ у больных 

онихомикозом стоп в процессе лечения и динамического наблюдения 

показывает, что лазерная терапия с применением Q - Switched 1064/532 нм и  

Nd:YAG 1064 нм существенно повышает качество жизни пациентов и приводит 

к значительной редукции ДИКЖ, что подтверждает эффективность лазерной 

терапии. Качество жизни пациентов улучшалось быстрее и лучше при 

проведении лазерной терапии онихомикоза стоп, чем при применении системной 

противогрибковой терапии.  
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3.7 Клинические наблюдения 

 

Клинический пример 1. 

Пациентка М., 1956 года рождения, москвичка, обратилась в клинику 

кожных и венерических болезней ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России в мае 2014 года, с жалобами на изменение внешнего вида 

ногтей стоп. Из анамнеза стало известно, что больна более тридцати лет. Со слов 

больной, заражение произошло внутри семьи. Неоднократно обращалась к 

дерматовенерологу, проводились микроскопические исследования, при которых 

обнаруживались патогенные грибы. Лечилась только местными 

противогрибковыми средствами, без эффекта. Со временем ногти стоп стали 

крошиться, деформироваться.  

Сопутствующие заболевания: вирусный гепатит С (с 1992 года), 

хронический холецистит, мочекаменная болезнь. 

При осмотре:  ногтевые пластины всех пальцев стоп грязно-желтого цвета, 

истончены, с неровной пористой поверхностью и крошащимся свободными 

краем. Ногтевые пластины стоп имели неприятный запах. Индекс КИОТОС у 

пациентки составил – 12-16 (Фото. 2).  

При микроскопическом исследовании ногтевых пластин стоп были 

обнаружены споры и мицелий патогенных грибов, при посеве на среду Сабуро 

выявлены колонии гриба – T. rubrum, при ПЦР диагностике также обнаружен – 

T. rubrum.  

На основании клинико-анамнестических данных и результатов 

лабораторных методов диагностики был выставлен диагноз онихомикоз стоп, 

тотально-дистрофическая форма.  

Больная в связи с сопутствующим заболеванием гепатита С была 

консультирована гепатологом. Заключение: лечение системными 

антимикотикотическими препаратами не рекомендовано. 
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Перед началом лечения у больной ДИКЖ составлял 25 баллов, что 

соответствовало тому, что онихомикоз оказывает чрезвычайно сильное влияние 

на качество жизни пациентки.  

В связи с наличием гепатита С и невозможностью проведения системной 

противогрибковой терапии пациентке была назначена лазерная терапия Q - 

Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм по методике – 1 процедура в 2 недели в 

течение 6 месяцев. Всего больная получила 12 процедур. Также проводилась 

однократная аппаратная обработка пораженных ногтей с помощью аппарата 

Podolog Nova Hellmut Ruck Gmb H (Германия). Местно: лак циклопирокс 8% 

(Батрафен) 2 раза в неделю в течение полугода, на кожу стоп крем эконазола 

нитрат  1% (Экодакс) 1 раз в день в течение двух недель, регулярная гигиена 

стоп и обработка обуви. Лечение переносила хорошо, без побочных эффектов. 

Через 6 месяцев от начала лечения был отмечен рост здоровых ногтевых пластин 

от корня ногтя более чем на 50% от площади ногтя.  Полностью ногтевые 

пластины стоп отросли через 12 месяцев после начала лазерной терапии, имели 

розовый цвет, были прозрачные, нормальной толщины, не крошились (Фото. 3). 

Лабораторные исследования через 12 месяцев лечения (микроскопический 

метод, ПЦР диагностика, культуральный метод) были отрицательные. После 

лечения ДИКЖ составил 2 балла, что соответствовало значительному 

повышению качества жизни пациентки.  

.  

Фотография 2. Пациентка М. до лечения 
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Фотография 3. Пациентка  М. через 12 месяцев от начала лечения 

 

Клинический пример 2. 

Пациентка О., 1978 года рождения, москвичка, обратилась с жалобами на 

изменение цвета и ломкость ногтей стоп в клинику кожных и венерических 

болезней ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России в 

феврале 2013 года. Из анамнеза известно, что больна около двух лет. По мнению 

больной заражение произошло после посещения педикюрного салона.  Ничем не 

лечилась. 

Сопутствующие заболевания: хронический гастрит. 

При осмотре ногтевые пластины всех пальцев стоп серо-желтого цвета, 

ломкие, с неровной поверхностью, утолщены, с выраженным подногтевым 

гиперкератозом и крошащимся свободным краем, с неприятным запахом.  

Индекс КИОТОС у пациентки составил – 9-12 (Фото. 4). 

При микроскопическом исследовании ногтей стоп обнаружены споры и 

мицелий патогенных грибов, при посеве выявлен рост колоний гриба – T. 

rubrum, при молекулярно-биологическом методе ДНК (ПЦР-диагностика) также 

обнаружен T. rubrum. На основании полученных результатов подтвержден 

диагноз онихомикоз стоп, подногтевая дистальная форма. Перед началом 

лечения ДИКЖ у больной составлял 28 баллов.  
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Пациентка отказалась от приема системных противогрибковых препаратов 

и ей была проведена лазерная терапия – Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 

1064 нм по методике – 1 процедура через 2 недели в течение полугода. Всего она 

получила 12 процедур. Также была выполнена однократная аппаратная 

обработка пораженных ногтей с помощью аппарата Podolog Nova Hellmut Ruck 

Gmb H (Германия). Местно: лак циклопирокс 8% (Батрафен) 2 раза в неделю в 

течение полугода, и на кожу стоп крем эконазола нитрат  1% (Экодакс) 1 раз в 

день в течение двух недель, регулярная гигиена стоп. Через 6 месяцев от начала 

лечения отмечался рост здоровых ногтевых пластин стоп на 5-6 мм. Лечение 

переносила хорошо, но во время процедуры пациентка испытывала небольшое 

жжение. Через 12 месяцев после начала лазерной терапии ногтевые пластины 

были прозрачные, имели розовый цвет, гладкие, блестящие (Фото. 5). 

Результаты лабораторных исследований через 12 месяцев от начала лечения 

(микроскопический метод, ДНК диагностики в виде ПЦР, культуральный метод) 

были отрицательные,  ДИКЖ после лечения составил 1 балл.  

 

 

Фотография 4. Пациентка О. до лечения 
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Фотография 5. Пациентка  О. через 12 месяцев от начала лечения 

 

Клинический пример 3. 

Пациент В., 1963 года рождения, москвич, обратился в клинику кожных и 

венерических болезней УКБ№2 ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России в декабре 2012 года с жалобами на изменение ногтей стоп. 

При сборе анамнеза считал себя больным около двадцати лет и предполагал, что 

заражение произошло при посещении общественных саун и бань. Пациент не 

лечился. Среди сопутствующих заболеваний – хронический панкреатит. 

При осмотре: поражение ногтевых пластин I, III, IV и V пальцев обеих 

стоп, которые характеризовались деформацией, серо-желтым цветом, 

утолщением, выраженным подногтевым гиперкератозом, расслоением. Индекс 

КИОТОС  составил – 9-12 (Фото. 6). 

При микроскопическом исследовании пораженных ногтей стоп 

обнаружены споры и мицелий патогенных грибов, при посеве – рост колоний 

гриба T. rubrum, при молекулярно-биологическом методе ДНК также 

обнаружился – T. rubrum и был выставлен диагноз: онихомикоз стоп, дистально-

латеральная форма. Перед началом лечения ДИКЖ у больного составил 22 

балла.  
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Была назначена лазерная терапия Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 

нм – 1 процедура через 2 недели в течение шести месяцев; всего 12 процедур. 

Также была выполнена однократная аппаратная обработка пораженных ногтей. 

Пациенту было рекомендовано местная терапия в виде лака циклопирокса 8% 

(Батрафен) 2 раза в неделю в течение полугода и на кожу стоп крем эконазола 

нитрат  1% (Экодакс) 1 раз в день в течение двух недель. Обувь было 

рекомендовано обрабатывать пароформалиновым дезкамерным методом, 

использовать ультрафиолетовый аппарат Timson (Россия) ежедневно.   

Лечение переносил хорошо. Через 6 месяцев от начала лечения 

наблюдалась положительная динамика в виде отрастания здоровых ногтевых 

пластин с розовым цветом. Через 12 месяцев после начала терапии ногтевые 

пластины были нормальной толщины, не крошились, прозрачные, с блестящей и 

ровной поверхностью (Фото 7). Результаты лабораторных исследований через 12 

месяцев от начала лечения (микроскопический метод, молекулярно-

биологический метод ДНК диагностики, культуральный метод) были 

отрицательные. ДИКЖ после лечения составил 1 балл.  

 

 

Фотография 6. Пациент  В. до лечения 
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Фотография 7. Пациент  В. через 12 месяцев от начала лечения 

 

Клинический пример 4. 

Пациентка М., 1943 года рождения, москвичка, обратилась в клинику 

кожных и венерических болезней ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России. Жаловалась на изменение ногтей стоп в июне 2013 года. Из 

анамнеза установлено, что больна около трех лет и, со слов пациентки, 

заражение произошло при посещении бассейна. Обращалась к 

дерматовенерологу по месту жительства, проводилась местная антимикотическая 

терапия, без значительного эффекта.  

Сопутствующие заболевания пациентки: ИБС, артериальная гипертензия II 

степени. 

При осмотре ногтевые пластины 10 пальцев стоп с неровной 

поверхностью, серо-бурого цвета, тусклые, ломкие, расслаиваются. Поражения 

ногтевых пластин относятся к тотально-дистрофической форме. Индекс 

КИОТОС у пациентки составил – 9-12 (Фото. 8). 

При микроскопическом исследовании ногтей стоп были обнаружены 

мицелий патогенных грибов, при посеве отмечен рост колоний гриба T. rubrum, 

при молекулярно-биологическом методе ДНК – T. rubrum. В результате 

лабораторных исследований был поставлен диагноз онихомикоз стоп, тотально-

дистрофическая форма поражения ногтевых пластин. 
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Перед началом лечения у больной ДИКЖ составлял 30 баллов. Больная 

получала лазерную терапию Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм – 1 

процедура через 2 недели в течение шести месяцев; всего получилось 12 

процедур. В терапию входила однократная аппаратная обработка пораженных 

ногтей. Местно больная применяла лак циклопирокс 8% (Батрафен) 2 раза в 

неделю в течение 6 месяцев, на кожу стоп крем эконазола нитрат  1% (Экодакс) 1 

раза в день в течение двух недель. Обувь обрабатывалась пароформалиновым 

дезкамерным методом и использовалась ультрафиолетовая сушка Timson 

(Россия) ежедневно.   

Лечение проходило без побочных эффектов. После окончания 6 месяцев 

отмечалось отрастание ногтевых пластин стоп более 50% от всей площади ногтя. 

Через 12 месяцев после начала лазерной терапии ногтевые пластины имели 

здоровый цвет, ровную и гладкую, блестящую поверхность (Фото. 9).   

Результаты лабораторных исследований через 12 месяцев лечения 

(микроскопический метод, культуральный метод, ПЦР диагностика) были 

отрицательные. ДИКЖ после лечения составлял 2 балла, что показывало 

значительное повышение качества жизни пациентки.  

 

 

Фотография 8. Пациентка М. до лечения 
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Фотография 9. Пациентка  М. через 12 месяцев от начала лечения 
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ГЛАВА 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

 

В настоящее время отмечается значительный рост грибковой инфекции. 

Грибковыми заболеваниями по данным ВОЗ страдает почти пятая часть 

населения планеты [115]. При микозе стоп частота поражения ногтей составляет 

от 18% до 40% [10, 12]. Источником заражения онихомикозом являются 

непосредственно больные и предметы, инфицированные грибами, которые 

отличаются необычайной устойчивостью и долгое время сохраняются в 

окружающей среде [29, 30, 33, 45, 56, 70, 73].  

Пожилые люди болеют онихомикозом чаще, но и среди молодых  

заболеваемость находится на высоком уровне. В последнее время это 

заболевание называют “возмездием цивилизации”, так как люди стали больше 

посещать общественные места – бассейны, бани, сауны, маникюрные и 

педикюрные салоны, спортивные и тренажерные залы, фитнес клубы, где 

происходит распространение микотической инфекции, в том числе из-за 

неэффективности дезинфекционных мероприятий. Вместе с тем, наличие 

онихомикоза существенно снижает качество жизни пациента, однако работ по 

изучению влияния этого заболевания на качество жизни человека нет. 

Около 50 видов грибов могут вызывать онихомикоз в качестве 

единственных возбудителей [18, 40, 56, 60, 66, 70, 76, 79]. В настоящее время 

основными возбудителями грибковых заболеваний являются дерматофиты, 

дрожжеподобные и плесневые грибы.   

В лабораторной диагностике грибов в настоящее время имеется два 

регламентированных метода: микроскопический и культуральный. 

Микроскопический метод является простым, доступным, распространённым и 

дешевым методом для подтверждения онихомикоза. Культуральный метод 

исследования, или посев материала на специальные питательные среды, 

позволяет выявить этиологию заболевания, однако получение результатов 

занимает много времени – около 2-3 недель. В последние годы стали активно 

применять молекулярно-биологический метод диагностики грибковых инфекций 
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(ПЦР), который позволяет быстро и качественно установить этиологию 

заболевания. 

Лечение больных онихомикозом является большой проблемой. В 

настоящее время есть несколько методов лечения онихомикоза, среди которых 

наиболее эффективными являются системные противогрибковые препараты. К 

сожалению, многие пациенты с онихомикозом стоп имеют противопоказания для 

назначения им системной терапии, а местные препараты зачастую 

неэффективны. Существует объективная необходимость разработки 

альтернативных эффективных методов лечения онихомикозов.  

Таким образом, целью нашего исследования стала разработка нового 

метода лечения – лазерной терапии онихомикозов с применением Q - Switched 

1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм. 

 В соответствии с заданной целью одной из задач исследования было 

оценить эффективность и переносимость лазерной терапии с применением   Q - 

Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм у больных онихомикозом стоп. Для 

решения поставленной задачи в нашем исследовании участвовало 80 пациентов с 

онихомикозом стоп, среди них было 42 женщины (52,5%)  и 38 мужчин (47,5%). 

Пациенты были разделены, в зависимости от проводимого лечения, на две 

группы основную (n=40) и контрольную (n=40). Средний возраст пациентов в 

основной группе составил – 60,4±1,6 лет, в контрольной группе – 38,6±2,3 лет. 

Продолжительность заболевания у всех больных, участвующих в исследовании, 

варьировала от 1 месяца до 10 лет и выше. Из анализа длительности заболевания 

следует, что большинство пациентов имели длительность анамнеза от 1 до 3 лет 

32,5% (в основной группе – 17,5%; в контрольной группе – 15%), от 3 до 5 лет 

26,25% (в основной группе – 15%; в контрольной группе – 11,25%). 

Подавляющее большинство участников исследования имели 

сопутствующие заболевания: эндокринной системы – у 18 больных (22,5%); 

болезни сердечно-сосудистой системы – у 14  больных (17,5%); а также болезни 

желудочно-кишечного тракта – у 12 больных (15%); кожные заболевания – у 8 

больных (10%); заболевания печени – у 3 больных (3,75%); органов дыхания – у 
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2 больных (2,5%); заболевания нервной системы – у 4 больных (5%). У 19 

пациентов (23,75%), включенных в исследование, сопутствующих заболеваний 

не было выявлено.   

Из анамнеза установили, что у большинства пациентов включенных в 

исследование, возможным путем заражения онихомикозом стоп было посещение 

маникюрных и педикюрных салонов, что составило 23 больных (28,75%).   

Клинически (по классификации N. Zaias) у 38 больных (47,5%) была 

диагностирована дистально-латеральная форма онихомикоза – в основной 

группе у 17 больных (21,25%), а в контрольной у 21 больного (26,25%). Белая 

поверхностная форма диагностирована у 15 больных (18,75%) – в основной 

группе у 4 больных (5%), а в контрольной группе у 11 больных (13,75%). 

Проксимально-подногтевая форма у 11 больных (13,75%) – в основной группе у 

7 больных (8,75%), в контрольной группе у 4 больных (5%). Тотально-

дистрофическая форма выявлена в исследовании у 16 больных (20%) – в 

основной группе у 12 больных (15%), в контрольной у 4 больных (5%). 

В исследовании мы также определяли тип онихомикоза по отечественной 

классификации, которая различает три типа онихомикоза. У 57 больных (71,25%) 

онихомикозом стоп диагностирован нормотрофический тип: в основной группе – 

у 25 больных (31,25%), а в контрольной группе – у 32 больных (40%). 

Гипертрофический тип диагностирован – у 13 больных (16,25%): в основной 

группе – у 8 больных (10%), а в контрольной – у 5 больных (6,25%). У 10 

больных (12,5%) диагностирован атрофический тип онихомикозов:  в основной 

группе – у 7 больных (8,75%), в контрольной  группе – у 3 больных (3,75%).  

Оценка тяжести онихомикозов у больных в двух группах определялась с 

помощью индекса КИОТОС, разработанного А. Ю. Сергеевым. У 10 больных 

(12,5%)  индекс находился в диапазоне 3-6, у 30 больных (37,5%)  – 6-9, у 24 

больных (30%)  – 9-12, у 13 больных (16,25%) – 12-16 и у 3 больных (3,75%) в 

диапазоне 16-20. При анализе тяжести заболевания выявлено преобладание 

больных со значением КИОТОС 6-9 и 9-12, что составило 37,5% и 30% 

соответственно. В основной группе выявлено большее количество больных со 
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значением КИОТОС в диапазоне 9-12, что составило 17,5%, а в контрольной 

группе – 6-9, что составило 21,25%. 

В основную группу (n=40) вошли пациенты, которые имели 

противопоказания для назначения системных противогрибковых препаратов и 

получали лазерную терапию на мультитехнологической платформе системы 

Harmony XL компании Alma Lasers (Израиль, США) с помощью насадок 

(модулей) лазеров Q-Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм. При проведении 

процедуры сначала подключался модуль Q-Switched 1064/532 нм, плотность 

энергии которого составляла 900 мДж/см², а затем модуль с Nd:YAG: 1064 нм, 

плотность энергии которого составляла 200 мДж/см². Пораженная ногтевая 

пластина обрабатывалась по спирали двумя видами лазеров, захватывалась вся 

площадь пораженной ногтевой пластины, от двух до пяти проходов, с перерывом 

от 30 до 60 секунд. Всем больным проводилась лазерная терапия по методике – 1 

процедура каждые 2 недели, в течение 6 месяцев. Одна процедура занимала от 20 

до 30 минут. 

В контрольной группе (n=40) пациенты получали пероральный 

итраконазол (Орунгал) по методу пульс-терапии по 400 мг в сутки –  200 мг 2 

раза в день в течение недели (с перерывом в 21 день – 3 недели). Курс лечения 

составлял 3 месяца.  

Местная терапия в обеих группах была одинаковая и заключалась в 

применении лака циклопирокс 8% (Батрафен) 2 раза в неделю в течение шести 

месяцев на ногтевые пластины стоп, а также кожа стоп обрабатывалась кремом 

эконазола нитрат  1% (Экодакс) 2 раза в день в течение 2 недель. Перед лечением 

в обеих группах была выполнена однократно аппаратная обработка пораженных 

ногтей с помощью Podolog nova Hellmut Ruck Gmb H (Германия) с удалением 

пораженных участков ногтевых пластин.  

В результате проведенной терапии (6 месяцев от начала лечения) у 

пациентов в основной группе клиническое излечение наблюдалось у 15 больных 

(37,5%), а в контрольной группе – у 14 больных (35%); значительное улучшение 

в основной группе – у 18 больных  (45%), а в контрольной – у 16 больных (40%); 



 
 

109 
 

 

 

улучшение в основной группе – у 7 больных (17,5%), а в контрольной – у 10 

больных (25%). Без эффекта лечения в обеих группах больных – не наблюдалось. 

В основной группе побочных эффектов не было выявлено. Переносимость 

лазерной терапии самими пациентами оценивалась как хорошая и очень 

хорошая. Пациенты были удовлетворены проводимым лечением.  

В контрольной группе у трех больных наблюдались побочные явления в 

виде симптомов интоксикации и расстройства желудочно-кишечного тракта 

(головная боль, головокружение, тошнота, рвота, боли в эпигастральной и 

подреберной областях).  

Таким образом, лазерная терапия онихомикозов стоп сразу по окончании 

курса лазерной терапии, т.е. через 6 месяцев от начала лечения, была эффективна 

и безопасна, а результаты были сопоставимы с результатами контрольной 

группы, получавшей системный препарат (итраконазол) – клиническое 

излечение составило 37,5% и 35% соответственно.  

При динамическом наблюдении за пациентами основной группы нами 

было отмечено, что клиническое излечение через 9 месяцев наблюдения 

наступило у 18 пациентов (45%), через 12 месяцев – у 35 пациентов (87,5%);  в 

контрольной группе клиническое излечение через 9 месяцев наблюдалось у 16 

пациентов (40%), через 12 месяцев – у 32 пациентов (80%). При сравнении 

клинических результатов лазерная терапия показала себя несколько более 

эффективным методом лечения онихомикозов стоп. Таким образом, в основной 

группе (n=40) эффект от проведения лазерной терапии наблюдался у всех 

пациентов, при этом клиническое излечение было достигнуто через 12 месяцев 

от начала лечения у 35 пациентов (87,5%). Вместе с тем, у 5 пациентов полного 

излечения к 12 месяцам мы не отметили; у 4 (10%) из них отмечалось 

значительное улучшение и у 1 (2,5%) – улучшение, эти пациенты были пожилого 

возраста и имели гипертрофическую форму поражения ногтевых пластин стоп. В 

литературе имеются единичные работы по эффективности лазеров при 

онихомикозах. Мы в своей работе впервые использовали сочетание Nd:YAG и  
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Q - Switched лазерные системы, которые дали такой высокий терапевтический 

эффект. 

Второй задачей нашего исследования была оценка эффективности 

лазерной терапии онихомикозов с помощью микроскопического, культурального 

и молекулярно-биологического метода ДНК диагностики.   

Перед началом исследования всем больным был проведен 

микроскопический метод диагностики, в результате которого у всех 80 больных 

(100%) в обеих группах были обнаружены грибы. 

 Результаты посева до лечения показали, что главным возбудителем 

заболевания онихомикоза стоп в основной и контрольной группе являлся 

T. rubrum, который был высеян у 21 больного (52,5%) в основной группе и у 22 

больных (55%) в контрольной группе. T. mentagrophytes var. interdigitale – 

обнаружился в основной группе у 15 больных (37,5%), в контрольной группе у 

13 больных (32,5%); Epidermophyton floccosum – высеялся только у 1 больного из 

основной группы (2,5%); C. albicans – у 2 больных (5%) в основной группе и у 5 

больных (12,5%) в контрольной группе; плесневые грибы (семейства Moniliaceae 

и Dematiaceae) – только в основной группе у 1 больного (2,5%). 

Для уточнения вида дерматофитной инфекции у пациентов, участвующих в 

данном исследовании, мы проводили ПЦР-диагностику. Результаты до лечения 

показали, что у больных онихомикозом стоп были обнаружены:  T. rubrum в 

основной группе у 20 больных (50%) и у 24 больных (60%) в контрольной 

группе; T. mentagrophytes var. interdigitale – в основной группе у 14 больных 

(35%), в контрольной группе у 10 больных (25%). Анализ результатов этих двух 

методов показал, что основным возбудителем онихомикоза стоп в нашем 

исследовании являлся T. rubrum. 

После проведенного лечения в основной и контрольной группе повторно 

были проведены микроскопический, культуральный и молекулярно-

биологический методы лабораторной диагностики для оценки эффективности 

терапии. 
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Отсутствие мицелия патогенных грибов, т.е. отрицательный результат при 

микроскопическом исследовании после лечения наблюдался в основной группе у 

28 больных (70%), а положительный результат – у 12 больных (30%). В 

контрольной группе отрицательный результат был выявлен – у 26 больных 

(65%), а положительный – у 14 больных (35%).  

По результатам культурального метода диагностики после лечения в 

основной группе число высеянного материала сократилось с 40 больных до 13 и 

в контрольной группе – с 40 больных до 13. После лазерного лечения 

онихомикозов стоп в основной группе  T. rubrum – обнаружился у 9 больных 

(22,5%) и в контрольной группе после стандартного системного лечения – у 9 

больных  (22,5%). T. mentagrophytes var. interdigitale – обнаружился в основной 

группе у 2 больных (5%), а в контрольной группе у 3 больных (7,5%); 

Epidermophyton floccosum – не высеялся; C. albicans – у 1 больного в основной 

группе (2,5%) и у 1 больного в контрольной группе (2,5%); плесневые грибы – в 

основной группе у 1  больного (2,5%). 

Таким образом, результаты посева после лечения в основной и 

контрольной группе показали эффективность терапии в обеих группах, 

независимо от вида грибковой инфекции.  

По данным результатам после лечения число обнаружения ДНК грибов 

дерматофитов сократилось с 34 до 13 больных в основной группе, а в 

контрольной группе – с 34 до 12 больных. Сразу после курса лазерной терапии 

онихомикозов стоп в основной группе  T. rubrum – обнаружился у 9 больных 

(22,5%), а в контрольной группе после стандартного системного лечения у 10 

больных (25%); T. mentagrophytes var. interdigitale – в основной группе у 4 (10%), 

в контрольной группе у 2 больных (5%). 

При динамическом наблюдении по мере отрастания здоровой ногтевой 

пластины микроскопически в основной и контрольной группе больных 

наблюдалось постепенное увеличение отрицательных результатов: после 

проведенного лечения в основной группе – у 28 пациентов (70%), а в 

контрольной группе – у 26 пациентов (65%); через 9 месяцев в основной группе – 
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у 31 пациента (77,5%), а в контрольной группе – у 29 пациентов (72,5%); через 12 

месяцев в основной группе – у 36 пациентов (90%), а в контрольной группе – у 

31 пациента (77,5%).  

При повторных посевах на питательные среды результаты показали, что 

грибы не давали рост в основной группе – через 6 месяцев – у 27 пациентов 

(67,5%); через 9 месяцев – у 30 пациентов (75%); через 12 месяцев – у 33 

пациентов (82,5%); а в контрольной группе – через 6 месяцев – у 27 пациентов 

(67,5%); через 9 месяцев – у 28 пациентов (70%); через 12 месяцев – у 31 

пациента (77,5%). 

Результаты исследования метода ПЦР диагностики при динамическом 

наблюдении в основной и контрольной группе показали, что грибы не 

обнаружены: в основной группе через 6 месяцев – у 27 пациентов (67,5%); через 

9 месяцев – у 30 пациентов (75%); через 12 месяцев – у 33 пациентов (82,5%); а в 

контрольной группе через 6 месяцев – у 28 пациентов (70%); через 9 месяцев – у 

30 пациентов (75%); через 12 месяцев – у 32 пациентов (80%). Эти результаты 

свидетельствуют об эффективности лазерной терапии.      

Следующей задачей нашего исследования была оценка влияния 

онихомикоза стоп на качество жизни пациентов до лечения, через 6, 9 и 12 

месяцев от начала лечения с помощью анкеты-опросника собственной 

модификации ДИКЖ, а также оценка эффективности терапии с помощью 

ДИКЖ. 

Результаты ДИКЖ до лечения у большинства больных онихомикозом стоп 

показали, что это «заболевание оказывает очень сильное влияние на жизнь 

пациента»: в основной группе у 31 пациента (77,5%), а в контрольной группе у 

33 пациентов (82,5%). До лечения в основной группе среднее значение ДИКЖ 

равнялось 17 баллам, а в контрольной – 12 баллам, что говорило о снижении 

качества жизни больных онихомикозом стоп. Они испытывали стеснение, не 

могли вести социально активный образ жизни, посещать общественные места и 

имели ограничения в выборе обуви. Полученные данные показали, что такие 

больные нуждались в обязательном лечении. 
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После лечения результаты ДИКЖ существенно изменялись: среднее 

значение  ДИКЖ в основной группе уменьшилось в 17 раз, в контрольной группе 

– в 6 раз, что свидетельствовало о существенном повышении качества жизни 

пациентов, и соответственно, доказывало эффективность терапии в обеих 

группах. Через 12 месяцев от начала лечения медианы показателей ДИКЖ 

основной и контрольной группы снижались, соответственно, до 1 балла 

(интерквартильный размах от 0 до 3,0) и 2 баллов (интерквартильный размах от 

1,0 до 4,0). Уровень значимости различий между показателями составил p=0,188. 

Все пациенты субъективно чувствовали себя более комфортно и уверенно. 

Показатели основной группы уменьшались в геометрической прогрессии 

быстрее и больше, чем в контрольной группе. 

Таким образом, сравнительный анализ всех показателей ДИКЖ у больных 

онихомикозом стоп в процессе лечения и динамического наблюдения 

показывает, что лазерная терапия существенно повышает качество жизни 

пациентов и приводит к значительной редукции ДИКЖ, что подтверждает 

эффективность лазерной терапии.  

Последней задачей нашего исследования было изучение фунгицидного и 

фунгистатического действия лазеров Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 

нм in vitro на колонии разных грибов-возбудителей онихомикозов стоп. В 

эксперименте облучали 20 чашек Петри с разными колониями грибов: T. rubrum, 

T. mentagrophytes var. interdigitale, C. albicans, Epidermophyton floccosum, 

плесневые грибы, которые были выращены в лабораторных условиях из взятого 

материала от больных онихомикозом стоп. После лазерной обработки за 

колониями грибов велось наблюдение, и полученный результат оценивался на 3-

и  и 7-е сутки. В результате эксперимента in vitro было установлено, что лазеры 

Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм, влияя на колонии грибов, имеют 

фунгицидный эффект на дерматофиты и фунгистатический эффект на 

недерматофитную флору. 
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Таким образом, исследование показывает, что лазерная терапия является 

этиотропным, эффективным и безопасным методом лечения онихомикозов стоп 

и существенно улучшает качество жизни больных этим заболеванием.  

Эффективность лазерной терапии с помощью Q - Switched 1064/532 нм и  

Nd:YAG 1064 нм подтверждается результатами: микроскопического, 

культурального, молекулярно-биологического методов диагностики и 

дерматологического индекса качества жизни (ДИКЖ).  
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ВЫВОДЫ 

1. Лазерная терапия онихомикозов стоп с применением Q - Switched 1064/532 

нм и  Nd:YAG 1064 нм является этиотропным эффективным и безопасным 

методом лечения, независимо от клинических форм онихомикозов. 

Клиническое излечение при лазерной терапии через 6 месяцев от начала 

лечения отмечалось у 37,5% пациентов и значительное улучшение у 45% 

пациентов.  Отдаленные результаты лазерной терапии онихомикозов стоп 

показали, что через 12 месяцев от начала лечения наблюдалось 

клиническое излечение у 87,5% пациентов. 

2.  Результаты лабораторных методов диагностики: отсутствие мицелия 

патогенных грибов при микроскопическом исследовании через 12 месяцев 

от начала лечения наблюдалось у 90% пациентов, отсутствие роста грибов 

при посеве у 82,5% пациентов и отрицательный результат при 

молекулярно-биологическом методе ДНК диагностики дерматофитов у 

82,5% пациентов, объективно подтверждают эффективность лазерной 

терапии.  

3. По результатам модифицированной анкеты-опросника ДИКЖ  

установлено, что онихомикоз стоп приводит к значительному снижению 

качества жизни пациентов. В основной группе медиана показателей ДИКЖ 

составила 17 с интерквартильным размахом от 13,3 до 19 баллов. По 

окончании лазерной терапии больных онихомикозом стоп через 12 месяцев 

медиана показателей качества жизни ДИКЖ в основной группе снижалась 

до 1 балла с интерквартильным размахом от 0 до 3, что свидетельствовало 

о существенном улучшении качества жизни больных и об эффективности 

терапии.  

4. При проведении эксперимента in vitro установлено, что непосредственное 

воздействие лазерных лучей Q - Switched 1064/532 нм и  Nd:YAG 1064 нм 

на разные колонии грибов на питательной среде Сабуро приводит к 

фунгицидному эффекту на дерматофиты и фунгистатическому эффекту на 

недерматофитную флору. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Лазерная терапия онихомикозов стоп с применением лазеров Q -Switched 

1064/532 нм и  Nd:YAG: 1064 нм рекомендована для лечения 

онихомикозов стоп. Этот метод лечения подходит для больных 

онихомикозом стоп с сопутствующими заболеваниями, имеющих 

противопоказания для назначения им системной антимикотической 

терапии. 

2. Лазерная терапия проводится на мультитехнологической платформе 

системы Harmony XL компании Alma Lasers (Израиль, США) при помощи 

лазерных насадок Q-Switched с длиной волны 1064/532 нм и  Nd:YAG с 

длиной волны 1064 нм. В начале процедуры подключается насадка Q-

Switched 1064/532 нм плотность энергии, которой равна 900 мДж/см²,  

диаметр рабочего пятна – 3 мм, длительность импульса равна 20 

наносекунд и частота – 2 Гц. Далее подключается насадка с Nd:YAG 1064 

нм плотность энергии, которой равна 200 мДж/см², диаметр рабочего пятна 

– 1 мм, длительность импульса не более 10 миллисекунд (0,1-3 

миллисекунд), частота равна 20 Гц. Ногтевая пластина обрабатывается по 

спирали двумя лазерами по всей площади ногтя, от двух до пяти проходов, 

с перерывом от 30 до 60 секунд. Проводить лазерную терапию следует по 

методике – одна процедура каждые две недели (т.е. 2 раза в месяц), в 

течение шести месяцев. 

3. Для более объективной диагностики онихомикозов стоп рекомендовано 

проведение трех лабораторных методов в совокупности: 

микроскопического, культурального и обнаружения ДНК (ПЦР) 

дерматофитов. 

4. Для оценки качества жизни больных онихомикозом стоп и эффективности 

лечения рекомендовано использование модифицированной анкеты-

опросника ДИКЖ. 
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