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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ОНИХОМИКОЗОМ СТОП  

С ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

М.Б. Усубалиев 

Представлены результаты комбинированного лечения больных онихомикозом стоп с хронической веноз-
ной недостаточностью. 

Ключевые слова: онихомикоз; хроническая венозная недостаточность; тербинафин; венодиол; лечение.

Введение.	 Грибковые поражения ногтей от-
носятся к наиболее распространенным заболевани-
ям. Они встречаются у 10–15 % всего населения, 
а среди лиц, старше 60 лет – почти у 30 % [1, 2]. 
Больные онихомикозами – источник распростране-
ния инфекции как среди членов своих семей, так 
и в местах общего использования, таких как бани, 
общие душевые, бассейны, сауны. 

Заболеваемость онихомикозами определяется 
экологическими и социальными факторами, кро-
ме того, необходимо обращать внимание на пол, 
возраст, состояние сосудистой, иммунной и эндо-
кринной систем. Большую роль в развитии онихо-
микоза играют такие заболевания, как сосудистая 
патология конечностей, ожирение, плоскостопие, 
сахарный диабет и другие болезни стоп [3, 4]. При 
этом сопутствующие грибковой патологии заболе-
вания снижают эффективность лечения.

В последнее время отмечается рост больных 
патологией сосудов нижних конечностей, осо-
бенно хронической венозной недостаточностью 
(ХВН) в сочетании с онихомикозом. Недостаточ-
но эффективное лечение больных онихомикозом  
с хронической венозной недостаточностью ряд ав-
торов связывают с возникновением синдрома капил-
лярно-токсической недостаточности, при котором 
развиваются гипоксия, дистрофия и склероз [1, 5]. 

Несмотря на наличие в арсенале врачей со-
временных, эффективных антимикотиков широкого 
спектра действия, у больных с сочетанной патологией 
(онихомикоз с хронической венозной недостаточно-
стью) актуально введение новых методик лечения [6].

Цель исследования – совершенствование ме-
тодов лечения онихомикоза у больных с хрониче-
ской венозной недостаточностью путем оценки эф-
фективности комбинированной терапии в комплек-
се с венотонизирующими препаратами.

Материал	и	методы	исследования.	Под на-
шим наблюдением находились 76 больных онихо-
микозом с хронической венозной недостаточно-
стью. Из них женщин было 49 (64,5 %), мужчин –  
27 (35,5 %). Возраст больных составил от 26 до 
69 лет. Продолжительность заболевания – от 1 года 
до 20 лет, в среднем 4,56 ± 2,43 лет. Наибольшее 
число больных имели распространенный процесс  
с поражением 6–10 ногтей – 33 (43,42 %); по-
ражение 4–5 ногтей – у 25 (32,89 %) пациентов. 
Поражение двух ногтевых пластин встретилось  
у 18 (23,68 %) больных. Поверхностный онихоми-
коз диагностирован у 3 (3,8 %), проксимальный –  
у 8 (10,5 %), тотальный – у 24 (31,5 %), дистально-
латеральный – у 42 (55,2 %) пациентов. 

До начала и в процессе лечения ежемесяч-
но были проведены следующие лабораторные  
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исследования крови: общий анализ; биохимические 
анализы: билирубин общий, билирубин прямой, 
билирубин непрямой, тимоловая проба, аспартата-
минотрансфераза (АСТ), аланинаминотрасфераза 
(АЛТ). Для установления этиологии и этиологиче-
ской излеченности проводили микроскопию и посев 
патологического материала на среду Сабуро.

Микроциркуляцию кожи оценивали на внут- 
ренней поверхности нижней трети голени, по-
дошвенной поверхности первого пальца стопы 
и тыльной поверхности стопы методом ультра-
звуковой допплерографии в процессе лечения 
(УЗДГ). 

Результаты	 и	 обсуждение.	 Основными воз-
будителями онихомикозов у больных с хрониче-
ской венозной недостаточностью являлись дерма-
томицеты, среди них Trichophyton rubrum выявлен  
в 73,4 %, Trichophyton mentagrophytes var. inter-
digitale – в 15,3 % случаев. Сочетание Trichophyton 
rubrum с плесневыми грибами (Scopulariopsis 
brevicaulis, Penicillium spp.) было у 11,3 % больных.

Больные с хронической венозной недостаточ-
ностью по степени тяжести представлены в табли-
це 1 и распределены по классификации, предло-
женной Е.Г. Яблоковым [7]. 

Таблица 1 – Распределение больных онихомико-
зом с хронической венозной недостаточностью

Cтепень 
тяжести Основные симптомы

Количество 
больных
 (n = 76)

0 Отсутствуют -

1 Синдром “тяжелых ног”,  
преходящий отек 36

2
Стойкий отек, гипер- или 
гипопигментация, липодерма-
тосклероз, варикозная экзема

37

3 Венозная трофическая язва 
(отрытая) или зажившая 3

При лечении больные были распределены на 
две группы: основная группа (43 больных) получа-
ла комбинированную антимикотическую терапию 
и венотонизирующий препарат Венодиол (Диос-
мин /Гесперидин /Аскорбиновая кислота), а группа 
сравнения (33 больных) получала только комбини-
рованную антимикотическую терапию. 

Учитывая, что КИОТОС (клинический ин-
декс тяжести онихомикоза Сергеева) составил от 
10 до 22, все больные получали системную анти-
микотическую терапию. В качестве системно-
го антимикотического препарата больные обеих 
групп, у которых при культуральном исследова-
нии обнаружены дерматомицеты (Trichophyton ru-
brum и Trichophyton mentagrophytes var. interdigi-

tale) получали Тербинафин 250 мг по 1 таблетке 
1 раз в сутки в течение 6 месяцев. При сочетании 
дерматомицетов с плесневыми грибами (11,3 % 
больных) назначали Итраконазол 100 мг по 2 та-
блетки 2 раза в сутки в течение 7 дней с трехне-
дельным перерывом, т. е. пульс-терапию (3 пуль-
са). Наружно на ногтевые пластинки наносили 
раствор Экзодерила (нафтифина) в течение всего 
периода лечения.

Больные основной группы принимали Вено-
диол 500 мг по 1 таблетке 2 раза в сутки в тече-
ние 2-х месяцев (больные с ХВН 1-й степени) и 3-х 
месяцев (больные с ХВН 2-й и 3-й степени). Для 
исследования микроциркуляции в процессе лече-
ния Венодиолом были обследованы 28 пациентов, 
из них 13 больных из группы сравнения. При этом 
выявлено снижение показателей микроциркуляции 
на внутренней поверхности голени, тыле стопы, 
большом пальце у больных, не получавших Вено-
диол, по сравнению с основной группой.

В основной группе к концу лечения микологи-
ческая санация достигнута у 35 (81,39 %), через три 
месяца после окончания лечения у 42 (97,7 %) паци-
ентов. В группе сравнения эти показатели состави-
ли соответственно: 72,2 % (24 больных) и 84,84 % 
(28 больных). Лечение все больные перенесли хоро-
шо, побочных эффектов не было.

Таким образом, при лечени онихомикоза  
у больных хронической венозной недостаточностью 
наряду с применением системных и наружных ан-
тимикотических препаратов необходимо назначение 
венотонизирующих средств (Венодиола), что позво-
ляет повысить эффективность лечения до 97,7 %.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ  

И ЭТИОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ РАЗНОЦВЕТНОГО ЛИШАЯ

М.Б. Усубалиев 

Представлены особенности клинического течения и результаты комбинированного этиотропного лечения 
разноцветного лишая, также рассмотрены его атипичные клинические формы. 

Ключевые слова: разноцветный лишай; кетоконазол; итраконазол; тербинафин; комбинированное лечение.

Введение.	Разноцветный лишай (Pityriasis ver-
sicolor) – малоконтагиозное хроническое заболева-
ние людей преимущественно молодого и среднего 
возраста, характеризующееся поражением рогового 
слоя эпидермиса и весьма слабовыраженной воспа-
лительной реакцией. Заболевание впервые описано 
английским дерматологом Willan, грибковая этиоло-
гия болезни установлена Eichstedt в 1846 г. [1, 2]. 

Возбудителем заболевания является липо-
фильный гриб Malassezia furfur, который был впер-
вые описан Robin в 1853 г. В последние годы род 
Malassezia пополнился. Он включает 11 видов:  
M. globosa, M. sympodialis, M. furfur, M. obtusa,  
M. dermatis, M. rectricta, M. slooffiae, M. pachider-
matis, M. japonica, M. yamatoonsin [3, 4]. Развитие 
разноцветного лишая у лиц, проживающих в усло-
виях жаркого и влажного климата вызывает M. fur-
fur и M. obtusa (Средняя Азия, Таиланд, Малайзия, 
Иран и т.д.) [3].

Предрасполагающие факторы: повышенная 
потливость, изменение химического состава пота со 
сдвигом PH в щелочную сторону, явления себореи. 
Также развитию болезни способствуют генетиче-
ская предрасположенность, хронические заболева-
ния (патология сердца, легких, органов желудочно-
кишечного тракта, эндокринных желез, иммуносу-
прессивные состояния); у женщин – беременность, 
прием оральных контрацептивов [5, 6].

Длительное течение со значительным повреж-
дением кожи, трудности лечения, частые рециди-
вы, возникновение очагов семейной инфекции при 
разноцветном лишае заставляет по-новому подой-
ти к данному микозу.

Основные научные разработки некоторых воп- 
росов, касающихся возбудителя, клиники, лечения 
заболевания, в основном велись в советское время. 
Однако в последние годы интерес к изучению раз-
ноцветного лишая среди дерматологов, микологов  
и микробиологов многих стран начинает возрастать. 
Это объясняется отсутствием эффективных методов 
лечения, профилактики заболевания, а также рос- 
том заболеваемости в связи с частым, порой необо-
снованным, применением антибиотиков, ухудшени-
ем экологической обстановки, приемом препаратов, 
снижающих иммунитет, распространением нарко-
мании и токсикомании, ВИЧ-инфекции [4, 6]. 

Цель исследования – изучить особенности 
клинического течения разноцветного лишая и усо-
вершенствовать методы лечения.

Материалы	и	методы.	Под нашим наблюде-
нием находились 108 больных, страдающих раз-
ноцветным лишаем. Наиболее часто разноцветный 
лишай наблюдался у лиц в возрасте от 18 до 40 
лет (72,2 %), от 8 до 17 лет он встретился у 11,5 %  
больных, у лиц старше 40 лет отмечен в 16,3 % 
случаев. Среди больных преобладали мужчины – 
67 (62 %), женщин было 41 (38 %). 

В целях выявления и изучения клиники мико-
за осмотры больных проводились при дневном све-
те, под люминесцентной лампой; осуществлялось 
микроскопическое исследование кожных чешуек  
с очагов поражения и различных участков кожи. 
Для выяснения некоторых сторон патогенеза изуча-
ли анамнез больных. Обращалось внимание на пе-
ренесенные ранее болезни, травмы, переутомление, 
хронические интоксикации, нейроэндокринные  


