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Представлены классификация онихомикоза, принципы подготовки 
к наружной терапии и ее проведения в зависимости от формы заболевания. 
Приводятся собственные данные эффективности и безопасности 
препаратов 40%-ной мочевины для размягчения ногтевой пластины, 
лосьонов, содержащих разные кислоты, для длительного лечения ногтевого 
ложа, средств для профилактики онихомикоза, а также препаратов 
для восстановления ногтевой пластины после успешной эрадикации 
возбудителя при наличии резидуальной ониходистрофии.
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Введение
Микозы кожи и ногтей стоп – одна 
из наиболее актуальных проблем со-
временной дерматовенерологии [1, 2]. 
По оценкам большинства авторов, 
частота микозов среди Homo sapiens 
sapiens в среднем составляет от 5 до 
10% [3, 4]. Этот усредненный по-
казатель иллюстрирует не столько 
актуальность проблемы, сколько 
предрасположенность человека 
к  развитию  грибковых заболева-
ний. В эпидемиологическом плане 
более информативными являются 
показатели географической распро-
страненности, а также данные о за-
болеваемости в  разных когортах 
населения [2]. Наиболее часто для 
анализа эпидемиологической ситуа-
ции используют показатели заболе-
ваемости в группах, составленных 
по возрастному и профессиональ-
ному признаку. Установлено, что 
основной контингент составляют 
пациенты от 50 до 75 лет [1, 5]. 
В настоящее время выделяют сле-
дующие клинические формы ми-
коза кожи стоп [3, 6]: 

 ✓ стертая – с минимальным пора-
жением кожи; 

 ✓ сквамозная – мелко-пластинча-
тое или муковидное шелушение 
в кожных бороздах; 

 ✓ сквамозно-гиперкератотиче-
ская  – с  выраженными  гипер-
кератотическими наслоениями 
и глубокими трещинами [1]; 

 ✓ интертригинозная – микоз скла-
док с  везикулами и  мацерацией 
эпидермиса; 

 ✓ классическая  – острый микоз, 
комбинация интертригинозной 
и дисгидротической форм [1]; 

 ✓ дисгидротическая – острый ми-
коз с  выраженным экссудатив-
ным компонентом, везикуляци-
ями, мацерацией и  мокнутием 
[7]. 

Стертая и сквамозная формы от-
носятся к неосложненным, часто 
существуют длительно и  без ле-
чения. В случае обострения могут 
привести к возникновению остро-
воспалительных везикулезных 
форм и формированию онихоми-
коза [3, 8]. 

Таким образом, онихомикоз  – 
не что иное, как осложнение ми-
коза кожи стоп [6]. 
Онихомикоз стоп редко встре-
чается без предшествующего 
поражения кожи подошв или 
межпальцевых складок [4, 9]. 
Это справедливо прежде все-
го в  отношении дерматомицет-
ных и  кандидозных поражений. 
Недерматомицетные онихоми-
козы не менее чем в 30% случаев 
могут протекать без клинически 
значимых проявлений на коже. 
Согласно нашим данным, онихо-
микоз развивается [10]: 

 ✓ на фоне хронической формы за-
болевания – в 75% случаев;

 ✓ в  исходе острой формы  – в  8% 
случаев;

 ✓ на фоне стертого течения мико-
за кожи стоп – в 17% случаев.

Нами также предложена классифи-
кация типов (стадий) онихомикоза, 
составленная на основании класси-
ческих отечественных классифика-
ций (А.М. Ариевич, П.Н. Кашкин, 
Н.Д. Шеклаков (1952–1976  гг.)) 
с учетом современных европейских 
тенденций [3, 4, 9]. В соответствии 
с  данной классификацией онихо-
микоз подразделяется [10]: 

 ✓ на краевой (рис. 1);
 ✓ нормотрофический (дисталь-
ный, латеральный, тотальный) 
(рис. 2);

 ✓ гипертрофический (дисталь-
ный, латеральный, тотальный) 
(рис. 3);

 ✓ вторично-атрофический (рис. 4); 
 ✓ белый поверхностный, или эн-
доникс-онихомикоз (дисталь-
ный, секторальный, тотальный) 
(рис. 5); 
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✓✓ проксимальный (рис. 6) и прок-
симально-деформирующий;

✓✓ онихолитический без атрофии 
(рис. 7).

Принципы наружного лечения 
Наружное лечение онихомикоза 
выполняется независимо от того, 
получает пациент системную те-
рапию или нет. Характер, а также 
набор подготовительных и лечеб-
ных мероприятий зависит от ти-
па поражения ногтевой пластины 
[11, 12]. 
При краевом типе поражения 
выполняется  глубокая обрезка 
ногтевых пластин, после чего ног-
тевая пластина и область гипони-
хии обрабатываются различными 
противогрибковыми кремами или 
растворами. Такая процедура вы-
полняется ежедневно до отраста-
ния здорового края ногтя, обычно 
в течение четырех – восьми недель.
При нормотрофическом типе 
онихомикоза сначала, как прави-
ло, выполняется глубокая обрезка 
ногтевой пластины, далее  – ряд 
манипуляций, направленных 
на размягчение ногтевой пластины 
с последующим механическим уда-
лением пораженной части [12, 13]. 
К  современным и  наиболее рас-
пространенным методам удаления 
пораженного сектора ногтя отно-
сится чистка фрезой и чистка кера-
толитическими средствами. В от-
личие от первой процедуры вторая 
предполагает предварительное раз-
мягчение ногтевой пластины. 
Среди кератолитических средств 
основное место занимают адгезив-
ные мази и пластыри с 40%-ной мо-
чевиной [13, 14]. 
Сохраняет актуальность размягче-
ние ногтевой пластины с помощью 
мази с 50%-ным йодидом калия [3]. 
При нормотрофическом типе по-
ражения выполнение чисток обя-
зательно, так как это позволяет 
соблюсти сразу два основных пра-
вила наружной терапии онихоми-
коза [15]. Во-первых, с  помощью 
пластырей с мочевиной размягча-
ется только та часть ногтевой пла-
стины, которая поражена грибком, 
как следствие, удается отграничить 
пораженную часть от здоровой. Во-
вторых, удаление пораженного сек-

тора ногтя существенно сокращает 
продолжительность системной те-
рапии, иногда на 20–30 дней.
Методики обработки ногтя при 
нормотрофическом и гипертрофи-
ческом типах поражения принци-
пиально не  различаются [13, 14]. 
Разница только в  количестве по-
вторных чисток, необходимых для 
полного удаления пораженной части 
ногтя. Если при латеральном нормо-
трофическом онихомикозе может 
потребоваться одна  – три чистки 
с интервалом три дня, то при гипер-
трофическом – четыре – семь. 
Длительность экспозиции 40%-
ной мочевины на  ногтевой пла-
стине обычно составляет от 24 до  
72 часов [13, 14]. 
Для гипертрофического типа по-
ражения ногтя характерен ониха-
уксис. Выделяют три клинические 
формы онихауксиса: утолщение 
за счет самой ногтевой пластины, 
утолщение за счет гиперфункции 
ногтевого ложа и формирования 
подногтевого  гиперкератоза бо-
лее 2 мм, сочетание утолщения 
ногтевой пластины с  подногте-
вым гиперкератозом [1, 16]. Чаще 
всего вследствие такого сочетания 
формируется крайняя степень 
онихауксиса – так называемые ба-
шенные ногти. Напластования ги-
перкератоза создают в  ногтевом 
ложе благоприятные условия для 
возникновения дерматофитомы, 
или трихофитийной гранулемы, – 
своеобразной формы выживания 
возбудителя в тканях при недоста-
точном иммунном ответе [6, 9].
Длительность этапа механических 
чисток небольшая – от одного до 
12 циклов. Наибольшей она будет 
при наличии у пациента башенных 
ногтей и тотального гипертрофи-
ческого типа онихомикоза [13, 14]. 
Вторично-атрофический тип по-
ражения обычно возникает вслед-
ствие чрезмерного проведения 
механических чисток. Таковое не-
гативно влияет на восстановление 
ногтевой пластинки [15]. В данном 
случае при наличии показаний 
к применению кератолитических 
средств предпочтительно исполь-
зовать приемы перманентного 
кислотного пилинга (отслойки ро-
гового слоя). 

Рис. 1. Онихомикоз, краевое 
поражение, симптом пилы

Рис. 2. Онихомикоз 
нормотрофического типа

Рис. 3. Онихомикоз 
гипертрофического типа

Рис. 4. Онихомикоз  
вторично-атрофический

Рис. 5. Онихомикоз белого 
поверхностного типа
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При белом поверхностном онихо-
микозе рекомендуются противо-
грибковые лаки. Предварительно 
выполняется зачистка вентраль-
ного слоя ногтевой пластины как 
для удаления большего количе-
ства элементов  гриба, так и  для 
лучшего проникновения в ноготь 
действующего вещества лака [17]. 
Поскольку процедура обычно 
осуществляется специальной на-
ждачной пилкой, прилагаемой 
к  лаку, необходимость в  керато-
литическом средстве отпадает. 
Применение растворов кислот мо-
жет потребоваться лишь при упор-
ном течении патологии.
Важно отметить, что кератоли-
тический эффект, достигаемый 
с помощью мочевины, отличается 
от  такового кислотного пилинга. 
Разница особенно заметна при ле-
чении гиперкератотических пора-
жений кожи подошв. Так, препа-
раты мочевины характеризуются 
более мягким действием и  вызы-
вают  губчатость  гиперкератоза, 
что в  дальнейшем предполагает 
использование мыльно-содовых 
ванночек. При применении мо-
лочной или салициловой кислоты 
происходит отслаивание рогового 
слоя [10, 18]. Кроме того, в отличие 

от  мочевинного пилинга кислот-
ный нельзя использовать при на-
личии воспалительного процесса. 
Порог кератолитических концен-
траций (ниже которого кератоли-
тическое действие отсутствует) для 
салициловой кислоты составляет 
4%, для молочной – 3% [3].
Проксимальный тип характерен 
для кандидозных поражений ног-
тей, в меньшей степени для дерма-
томицетных. Механическая чист-
ка при этом типе онихомикоза 
обычно не выполняется, за исклю-
чением случаев онихомадезиса  – 
отставания ногтевой пластины 
от  ногтевого ложа со  стороны 
проксимального сектора. Таким 
пациентам показано удаление ног-
тевой пластины, по возможности 
щадящим способом [13, 14]. 
Онихолитический тип поражения 
ногтя обычно является следствием 
травмы. Повреждение вторично 
может осложняться как грибковой 
(онихомикоз), так и  бактериаль-
ной (онихобактериоз) инфекцией. 
Стойкий онихолизис служит пока-
занием для секторальной обрезки 
ногтя либо удаления ногтевой пла-
стины с последующим наружным 
лечением до отрастания нового 
ногтя. Препарат выбирается в за-
висимости от возбудителя [12]. 
После завершения этапа чисток 
с мочевиной проводится длительное 
лечение остатка ногтя и ногтевого 
ложа наружными противогрибко-
выми препаратами до полного от-
растания ногтя [12]. По мере роста 
ногтевой платины на открытом ло-
же часто образуются гиперкерато-
тические напластования. Поэтому, 
чтобы обеспечить чистоту ногте-
вого ложа и нормальный рост ног-
тевой пластины, в  схему лечения 
время от  времени рекомендуется 
добавлять растворы кислот, оказы-
вающих как отшелушивающее, так 
и поверхностное противогрибковое 
действие. Например, после завер-
шения серии чисток с применением 
пластыря с  мочевиной можно пе-
рейти к обработке ногтевого ложа 
раствором антимикотика два раза 
в день. Обычно лечение топическим 
антимикотиком (растворы нафти-
фина, бифоназола, клотримазола 
и т.п.) рассчитано на два месяца, по-

сле чего препарат меняют. В течение 
этих двух месяцев пациенту следует 
также рекомендовать обрабатывать 
ногтевое ложе, например, 6,3%-ным 
раствором молочной кислоты один 
раз в сутки в течение семи дней [2]. 
В  первый месяц следует сделать 
два таких кислотных пилинга (ке-
ратолитические вставки). Терапия 
со  сменой один раз в  два месяца 
наружного антимикотика может 
длиться шесть – девять месяцев в за-
висимости от скорости роста ногтей.
Однако, несмотря на  успешность 
проведенного лечения, не  всегда 
удается избежать вторичных они-
ходистрофий. Частота их развития 
напрямую зависит от давности за-
болевания, а также от правильного 
выбора препарата для системной 
терапии. Так, по  нашим оценкам, 
при длительности заболевания до 
одного года вероятность возникно-
вения вторичной ониходистрофии 
составляет 10–15%, до трех лет – 15–
20%, до пяти лет – 25–30%, до семи 
лет – 35–50%, свыше семи лет – 60–
70%. После 20–30 лет ее появление 
практически неизбежно [7].
Вторичная ониходистрофия ассо-
циируется со снижением процента 
случаев клинического излечения. 
Так, если на фоне комбинирован-
ной терапии микологическое из-
лечение (эрадикация возбудителя) 
достигает 90%, из-за вторичных 
ониходистрофий таковое может 
не превышать 70% [9, 19]. 
Сказанное выше обусловливает 
целесообразность применения сис-
темных или наружных средств для 
восстановления ногтевой пластины.
Как было отмечено ранее, дли-
тельность комбинированной или 
только наружной терапии онихо-
микоза зависит от скорости роста 
ногтей, что в свою очередь связа-
но с  возрастом пациента, нали-
чием патологии периферических 
сосудов, сахарного диабета, дру-
гих сопутствующих заболеваний. 
Таковая варьируется от  одного 
(редко) до 12 месяцев [14]. 
Считается, если через 12 недель 
от начала лечения грибы продол-
жают обнаруживаться при прове-
дении КОН-микроскопии, велика 
вероятность неуспеха в  лечении 
и его надо изменять.

Рис. 6. Онихомикоз проксимального 
типа

Рис. 7. Онихомикоз 
онихолитического типа без атрофии
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Космецевтические средства
Российская фармацевтическая 
компания «Фармтек» создала 
и вывела на рынок линейку косме-
цевтических средств для наружно-
го лечения онихомикоза, а также 
для восстановления ногтевой пла-
стины после проведения такового. 
Для механической чистки предназ-
начена крем-паста Микостоп с 40%-
ной мочевиной. Средство наносится 
на пораженный ноготь, фиксирует-
ся пластырем на 24–48 часов (редко 
72 часа), затем он обрабатывается 
кусачками или пилкой. 
Фармацевтическая основа крем-пас-
ты Микостоп, с одной стороны, обес-
печивает хорошую адгезивность, 
с  другой  – исключает токсическое 
воздействие на ногтевое ложе [20].
Для семидневных кератолитиче-
ских вставок во время длительной 
наружной терапии разработан 
лосьон Микостоп. Он содержит 
6,3% молочной кислоты и  0,1% 
никотиновой кислоты. Лосьон 
Микостоп позволяет не  только 
удалять периодически появля-
ющийся  гиперкератоз ногтевого 
ложа, но и существенно улучшает 
местную микроциркуляцию. 
Для дезинфекции старой обуви, 
которую до полной эрадикации 
возбудителя менять не имеет смы-
сла, предложен спрей Микостоп, 
содержащий производное унде-
циленовой кислоты ундецилена-
мидопропилтримониум метосуль-
фат (Тетранил У) – поверхностно 
активное вещество, оказываю-
щее противогрибковое действие. 
Внутренняя поверхность обуви 
обрабатывается ежедневно в тече-
ние пяти дней. Частота процеду-
ры – один раз в месяц [21]. 
Для коррекции ониходистрофии 
компания «Фармтек» разрабо-
тала линейку космецевтических 
лосьонов Клавио®. В состав лось-
онов входит хитозан – природный 
полисахаридный полимер, род-
ственный хитину, существенно 
улучшающий проникновение 
питательных веществ в кожу и ее 
производные. 

Опыт применения
Под нашим наблюдением нахо-
дилось 65 пациентов с диагнозом 

«микоз кожи и ногтевых пласти-
нок стоп», в том числе семь паци-
ентов с  диагнозом «микоз кожи 
и ногтевых пластинок стоп и од-
ной кисти», два пациента с диаг-
нозом «микоз кожи и 20 ногтевых 
пластин стоп и кистей». 
Диагноз подтвержден обнаружени-
ем гриба с помощью КОН-микро
скопии. 
Посев на грибы с кожи подошв/ла-
доней выполнен в 30 случаях, рост 
патогенов отмечен в 22. В 17 слу-
чаях выявлен Trichophyton rubrum, 
в пяти – T. interdigitale. Посев с ног-
тевых пластинок стоп выполнен 
в 21 случае, рост патогена зафик-
сирован в девяти. В восьми случа-
ях обнаружен T. rubrum, в одном – 
T. interdigitale. 
Пациентов разделили на три груп-
пы в  зависимости от  тяжести 
онихомикоза. Степень тяжести 
процесса устанавливали в  со-
ответствии с  КИОТОС (Клини
ческий Индекс Оценки Тяжести 
Онихомикозов Сергеева).
Первая группа (n = 9) – легкая сте-
пень тяжести онихомикоза (2–6 бал-
лов по КИОТОС). Поражение ног-
тей по белому поверхностному или 
краевому типу, нормотрофический 
секторальный (дистальный или 
латеральный) тип поражения, тол-
щина подногтевого гиперкератоза 
не превышает 2 мм, длительность 
заболевания не  более  года, пора-
жено до 50% поверхности ногтя. 
Пациентам показано наружное ле-
чение.
Вторая группа (n = 36) – средняя 
степень тяжести онихомикоза 
(7–14 баллов). Нормотрофический 
секторальный (дистальный или 
латеральный) тип поражения, тол-
щина подногтевого гиперкератоза 
2–4 мм. Больным рекомендована 
системная терапия.
Третья  группа (n = 20)  – тяже-
лый онихомикоз (15–34 балла). 
Нормотрофический тотальный тип, 
либо гипертрофический сектораль-
ный (дистальный, латеральный) 
тип, толщина подногтевого гипер-
кератоза более 4 мм, либо гипертро-
фический тотальный тип, толщина 
подногтевого  гиперкератоза более 
4 мм (башенные ногти). Необходимы 
удаление ногтевой пластинки, учет 

возможности формирования трихо-
фитийных гранулем ногтевого ложа 
(дерматофитома). 
Всем больным проводилось на-
ружное лечение в  соответствии 
с  описанным выше алгоритмом. 
Пациенты второй и третьей групп 
получали системную терапию тер-
бинафином по  одной таблетке 
(250 мг) один раз в день. Средняя 
продолжительность системной те-
рапии во второй группе составила 
122 ± 7 дней, в третьей – 147 ± 8 дней. 
Клиническая эффективность эра
дикации возбудителя в первой груп-
пе составила 66%, во второй – 83%, 
в третьей – 80%. 
Нежелательные реакции при при-
менении описанных выше пре-
паратов были зарегистрированы 
только на этапе чисток с использо-
ванием препаратов 40%-ной мочеви-
ны в 17 (26%) случаях. В частности, 
наблюдался ирритантный дерматит 
на месте контакта с кожей фиксиру-
ющей пластырной повязки. Причина 
указанной реакции – нанесение пре-
парата в  большем количестве, чем 
рекомендовано. Это может быть 
связано с  желанием пациентов ог-
раничиться только серией чисток 
для избавления от  грибка. Данная 
причина, очевидно, лежит в основе 
возникновения вторично-атрофи-
ческого типа поражения ногтевой 
пластины.
В  первой  группе отмечено два 
(22%) случая остаточной вторич-
ной ониходистрофии, во второй – 
18 (50%), в  третьей  – 16 (80%). 
Таким образом, общее количество 
случаев ониходистрофии – 36. 
Для коррекции вторичной онихо-
дистрофии по окончании основно-
го лечения онихомикоза выбраны 
два лосьона Клавио® [21]: восста-
навливающий для ногтей с  кол-
лагеном,  гиалуроновой кислотой 
и  витаминно-минеральным ком-
плексом и  стимулятор роста для 
ногтей с  экстрактами алоэ вера, 
корня женьшеня, витамином РР. 
Пациенты с  остаточной вторич-
ной ониходистрофией были разде-
лены на две группы по 18 человек 
в каждой. 
Первую  группу составили пре-
имущественно пациенты моло-
дого и  среднего возраста, кото-
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Presented the classifi cation of onychomycosis, the principles of preparation for external therapy and its conduction 
depending on the form of the disease. Provided own data on 40% urea preparations effi  ciency and safety 
for soft ening of the nail plate, lotions containing diff erent acids for long-term treatment of the nail bed, means 
for onychomycosis prevention, and as well preparations for restoration of the nail plate aft er successful eradication 
of the pathogen in the presence of residual onychodystrophy. 
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рым был рекомендован лосьон 
Клавио®  «Восстанавливающий». 
Вторую группу – пожилые пациен-
ты, которым был назначен лосьон 
Клавио®  «Стимулятор роста». 
Через два месяца применения лось-
онов Клавио в первой группе поло-
жительная динамика наблюдалась 
в  12 (66%) случаях, во второй  – 
в шести (33%). В трех случаях па-

циенты не определились с оценкой. 
Наблюдение за всеми пациентами, 
получившими лечение по  поводу 
онихомикоза стоп/кистей, а также 
по поводу вторичной резидуальной 
ониходистрофии, продолжается.

Заключение
Программа применения косме-
цевтических средств линейки 

Микостоп полностью соответству-
ет классическим подходам к наруж-
ной терапии онихомикоза, а также 
к профилактике его развития и мо-
жет применяться при амбулатор-
ном лечении таких пациентов. 
Лосьоны Клавио®  могут быть ис-
пользованы в качестве адъювант-
ных средств по  окончании тера-
пии.  
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