
ISSN 1681-276X. вісник наукових досліджень. 2016. № 4

61

УДК 616.596-007.61+616.596-007.44)-06:616.379-008.65]-089 
DOI 10.11603/2415-8798.2016.4.7148

©А. Р. Вергун 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Оніхогрифоз, ускладнений інкарнацією нігтя: особливості хірургічної елімінації та 
комплексного лікування 

ОНІХОГРИФОЗ, УСКЛАДНЕНИЙ ІНКАРНАЦІЄЮ НІГТЯ: ОСО-
БЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОЇ ЕЛІМІНАЦІЇ ТА КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУ-
ВАННЯ – Досліджено деякі особливості клінічного перебігу та 
комплексного лікування, включаючи операційне видалення нігтів, 
у хворих на оніхогрифоз, асоційований із врослим нігтем (оніхо-
криптозом, інкарнацією нігтя). За п’ятирічний період ми обстежили 
та пролікували 98 пацієнтів із оніхогрифозом віком 52–86 років (67 
чоловіків – 68,37 % вибірки та 31 жінки – 31,63 %), у 38 із них – на 
фоні цукрового діабету та у 24 – на фоні метаболічного синдрому. 
Диференційовано три варіанти дерматофітоми: передню централь-
ну – з узуруванням до 25 % площі нігтя – 45 випадків, субтотальну 
– від 25 до 70 % (без захоплення росткової зони) – 38 спостережень, 
тотальну – від 70 до 90 % (з ураженням росткової зони нігтя) – інші 
15 хворих. У всіх випадках дерматофітомою уражалася дистальна 
та центральна частини нігтьового ложа. Аналіз субоніхеального 
зішкрібка дозволив констатувати переважання червоної трихофітії, 
у 74 % випадків – в асоціації із пліснявими, у 26 % – з дріжджопо-
дібними грибами; у 31 % – із бактерійною флорою. Наявність міко-
тичноасоційованого піднігтьового панарицію діагностовано у 16 
хворих на оніхогрифоз (16,33 % вибірки), в 11 пацієнтів – гнійну 
пароніхію (11,22 %), у інших 5 осіб цієї ж групи стверджено епоні-
хеальний абцес (5,10 %). Методи хірургічного лікування неусклад-
неного оніхогрифозу та ускладненого вторинною інкарнацією нігтя 
удосконалено з урахуванням пато- та морфогенетичних власти-
востей деструктивного оніхомікозу, – видалення мікотичноуражених 
нігтів у таких хворих доцільно проводити через оніхолізовані 
структури з одномоментним видаленням дерматофітоми, гіперке-
ратозів, ділянок вростання з гіпергрануляціями. У хворих на полі-
оніхомікоз видалення змінених нігтів виконували послідовними 
етапами під прикриттям окремих системних “пульсів” терапії ітра-
коназолом. У пацієнтів із такою комбінованою патологією було 
застосовано 4–5 п’ятиденних системних “пульсів” терапії ітракона-
золом у дозі 400 мг/добу з паралельним застосуванням гепатопро-
текторів та корекцією коморбідної патології. Було проведено 
адекватне хірургічне лікування, яке, крім стандартного декомпре-
сійного етапу (повного видалення нігтьової пластини), містило 
протирецидивний щодо повторного вростання компонент. У хворих 
основної групи після малотравматичної оніхектомії терміни заго-
єння (кіркування) операційних ран становили 12–23 дні (середня 
тривалість загоєння – 16 днів), зокрема, у хворих на цукровий діа-
бет після аналогічного видалення нігтів – 16–23 дні (середня три-
валість загоєння – 19 днів) ці дані наближалися до показників у 
групі контролю; у пацієнтів із цукровим діабетом після “класичної” 
оніхектомії ці показники становили відповідно 24–30 днів (середня 
тривалість загоєння – 26 днів), у групі контролю – 14–22 дні (серед-
ня тривалість загоєння – 18 днів). Післяопераційних ускладнень 
підтверджено не було. 

ОНИХОГРИФОЗ, ОСЛОЖНЁННЫЙ ИНКАРНАЦИЕЙ НОГТЕЙ: 
ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ЭЛИМИНАЦИИ И КОМПЛЕКС-
НОЕ ЛЕЧЕНИЕ – Исследованы некоторые особенности клиниче-
ского течения и комплексного лечения, включая операционное 
удаление ногтей у больных онихогрифозом, ассоциированным с 
вросшим ногтем (онихокриптозом, инкарнацией ногтя). За пятилет-
ний период мы обследовали и пролечили 98 пациентов с онихогри-
фозом в возрасте 52–86 лет (67 мужчин – 68,37 % выборки и 31 
женщины – 31,63 %), у 38 из них – на фоне сахарного диабета и в 
24 – на фоне метаболического синдрома. Дифференцированно три 
варианта дерматофитомы: переднюю центральную – с узуривани-
ем до 25 % площади ногтя – 45 случаев, субтотальная – от 25 до 
70 % (без захвата ростковой зоны) – 38 наблюдений, тотальную –  

от 70 до 90 % (с поражением ростковой зоны ногтя) – остальные 
15 больных. Во всех случаях дерматофитомой поражается дис-
тальная и центральная части ногтевого ложа. Анализ субонихе-
ального соскоба позволил констатировать преобладание красной 
трихофитии, в 74 % случаев – в ассоциации с плесневыми, у 26 % 
– с дрожжевидными грибами; у 31 % – с бактериальной флорой. 
Наличие микотичноасоциированного подногтевого панариция 
диагностировано у 16 ​​больных онихогрифозом (16,33 % выборки), 
в 11 пациентов – гнойную паронихию (11,22 %), в остальных 5 
человек этой же группы утверждено эпонихеальный абцесс 
(5,10 %). Методы хирургического лечения неосложненного онихо-
грифоза и осложненного вторичной инкарнацией ногтя усовершен-
ствованно с учетом пато- и морфогенетических свойств деструк-
тивного онихомикоза, – удаление микотичнопоражённых ногтей у 
таких больных целесообразно проводить через онихолизованые 
структуры с одномоментным удалением дерматофитомы, гипер-
кератозов, участков врастания с гипергрануляциямы. У больных 
полионихомикозом удаления измененных ногтей выполняли по-
следовательными этапами под прикрытием отдельных системных 
"пульсов" терапии итраконазолом. У пациентов с такой комбини-
рованной патологией было применено 4–5 пятидневных системных 
"пульсов" терапии итраконазолом в дозе 400 мг/сут. с параллель-
ным применением гепатопротекторов и коррекцией коморбидной 
патологии. Было проведено адекватное хирургическое лечение, 
которое, помимо стандартного декомпрессионного этапа (полного 
удаления ногтевой пластины), содержало противорецидивный 
относительно повторного врастания компонент. У больных основ-
ной группы после малотравматичной онихектомии сроки заживле-
ния операционных ран составляли 12–23 дней (средняя продол-
жительность заживления – 16 дней), в частности, у больных са-
харным диабетом после аналогичного удаления ногтей – 16–23 
дней (средняя продолжительность заживления – 19 дней) эти 
данные приближались к показателям в группе контроля; у пациен-
тов с сахарным диабетом после "классической" онихектомии эти 
показатели составляли соответственно 24–30 дней (средняя про-
должительность заживления – 26 дней), в группе контроля – 14–22 
дней (средняя продолжительность заживления – 18 дней). По-
слеоперационных осложнений подтверждено не было.

ONYCHOGRYPHOSIS COMPLICATED WITH NAIL INCARNATION: 
PECULIAR FEATURES OF A SURGICAL ELIMINATION AND COM-
PREHENSIVE TREATMENT – Certain peculiar features of the clinical 
course and comprehensive treatment were studied, including surgical 
removal of the nails for patients with onychogryphosis associated with 
an ingrown nail (onychocryptosis, nail incarnation). Over the five-year 
period we examined and treated 98 patients of 52–86 years old with 
onychogryphosis (67 men – 68.37 % of the sample and 31 women – 
31.63 %), 38 of them had diabetes mellitus and 24 had metabolic syn-
drome. Three variants of dermatophytoma are differentiated: front center 
– with up to 25 % eroded nail – 45 cases, subtotal – from 25 to 70 % 
(without capturing the growth plate) – 38 cases, total – from 70 to 90 % 
(with affected growth plate of ​​the nail) – other 15 cases. In all cases 
dermatophytoma affected distal and central part of the nail bed. Analysis 
of subonychial scraping allowed stating the prevalence of red trichophy-
tia, where in 74 % cases it was associated with mold, in 26 % cases it 
was associated with yeast fungi; in 31 % cases it was associated with 
the bacterial flora. Mycotic associated hyponychial panaritium was diag-
nosed for 16 patients with onychogryphosis (16.33 % of the sample), 
purulent paronychia was diagnosed for 11 patients (11.22 %), other 5 
patients of this group got eponychial abscess (5.10 %). Methods of 
surgical treatment of uncomplicated onychogryphosis and onychogryph-
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osis complicated with recurrent nail incarnation were improved consid-
ering patho and morphogenetic properties of destructive onychomycosis; 
removal of the mycotic affected nails of these patients should reasonably 
be conducted through onycholized structures with simultaneous remov-
al of dermatophytoma, hyperkeratosis, and in-growth areas with hyper-
granulation. Removal of affected nails for patients with poly onychomy-
cosis was performed through successive stages at add-back of certain 
systemic "pulses" with itraconazole. Patients with such combined patho
logy got 4–5 five-day system "pulses" of 400 mg/day itraconazole thera-
py at a simultaneous use of hepatoprotectors and correction of comorbid 
pathology. Provided adequate surgical treatment, in addition to standard 
decompression stage (complete removal of the nail plate), contained 
antirecurrent component to prevent from repeated in-growth. After less 
traumatic onychectomy the patients from treatment group had healing 
time (crust formation) of operative wounds equal to 12–23 days (average 
duration of healing is 16 days), particularly the patients with diabetes 
mellitus after similar removal of nails had healing time equal to 16–23 
days (average duration of healing is 19 days) and the indices approached 
the indices of control group; after "classical" onicectomia indices of the 
patients with diabetes mellitus were 24–30 days respectively (average 
duration of healing is 26 days), indices of the control group were 14–22 
days (average duration of healing is 18 days). No postoperative compli-
cations were ascertained. 

Ключові слова: оніхогрифоз; врослий ніготь; комплексне 
лікування; видалення нігтьової пластини.

Ключевые слова: онихогрифоз; вросший ноготь; комп-
лексное лечение; удаление ногтевой пластины.

Key words: onychogryphosis; ingrown nail; comprehensive 
treatment; removal of the nail plate.

ВСТУП Оптимізації комплексного лікування оніхомі-
козів присвячено значну кількість закордонних та вітчиз-
няних публікацій [6, 7, 11–14], проте у жодній із них не 
представлено клінічно обґрунтованого алгоритму лікар-
ської тактики та недостатньо охарактеризовано роль хі-
рургічних методик видалення нігтя при “деструктивних” 
формах – піднігтьовому гіперкератозі та оніхогрифозі. Як 
окремий напрямок гнійної хірургії та дерматохірургії, ви-
ділено сукупність гнійно-некротичної хронічної та поєд-
наної патології дистальних відділів кисті та стопи, вклю-
чаючи “хірургічну оніхопатологію” (out-patient surgical nail 
patology) [9, 11, 12, 16–18]. Диференційовано три варіан-
ти мікотичного ураження, асоційованого з врослим нігтем 
(ВН) – інкарнацією нігтя [11, 13]: нормотрофічний оніхо-
мікоз – форма нігтя не змінена, у товщі жовто-бурі плями; 
атрофічний – ніготь кришиться, іноді майже повністю 
зруйнований; гіпертрофічний – ніготь потовщений, кри-
шиться, зміненого кольору. Нігтьове ложе відповідає на 
контамінацію прискореною проліферацією клітин, фор-
муванням піднігтьового гіперкератозу та оніхогрифозу – 
термінальним ороговінням нігтя з гіперкератозом та де-
формацією (рис. 1) [11–13]. У більшості хворих на “хірур-
гічний” оніхомікоз наявне формування піднігтьового 
гіперкератозу або оніхогрифозу [1–3]. Загалом, деструк-
тивні мікотичні ураження превалюють в осіб середнього 
та похилого віку, а у пацієнтів старечого віку становлять 
половину всіх спостережень гнійно-некротичних хроніч-
них та поєднаних уражень дистальних відділів кисті та 
стопи [3, 13, 19, 20, 23]. 

Оніхогрифоз – не лише потовщення, але й викрив-
лення нігтя (нігті у вигляді кігтів, гіпертрофовані, подо-
вжені, зігнуті). Частіше трапляється на великих пальцях 
ніг [5, 7, 10, 16]. Причиною можуть бути травми (механіч-
ні, хімічні, фізичні, біологічні чинники), особливо тривала 
травматизація [16–18]. Часто виникає у похилому віці 
[1–3]. Ця мікотичноасоційована патологія зустрічається 
при деформації пальця внаслідок плоскостопості, hallus 
valgus, після обмороження [5, 7, 10], при розладах арте-

ріального кровопостачання, варикозі [2, 4, 9, 10], псоріа-
зі, іхтіозі та інших дерматозах [11, 12, 14, 16]. 

Етіологічними чинниками оніхогрифозу вважаються 
гриби роду Trichophyton – T. rubrum (син. T. purpureum,  
T. rubidium), T. mentagrophytes та інші [11–14, 17, 23]; зустрі-
чаються також змішані інфекції [23–25], нерідко на фоні 
інсулінорезистентності, цукрового діабету (ЦД) та інших 
облітерувальних захворювань артерій [2–4, 11], хронічних 
місцевих порушень кровообігу та іннервації [4, 9, 11, 19, 20].

Характерний рецидивний перебіг захворювання без 
вираженого запалення та посилення больового синдрому 
[5, 11, 19]. Найчастіше патогенні грибки потрапляють у 
структури нігтя з-під дистального або латерального краю 
нігтьової пластинки. Так виникають піднігтьові форми оні-
хомікозу [2, 9, 11], що мають тенденцію до розвитку поліо-
ніходеструкції та оніхоінкарнації [23–25]. Серед патогене-
тичних ланок, що призводять до прогресування мікозів 
стопи та оніхомікозів і сприяють виникненню оніхогрифозу 
у хворих на цукровий діабет, виділяють обмороження, вто-
ринну патологію кровообігу та нейротрофічні зміни, пору-
шення гліколізу, що призводять до зниження енергетично-
го забезпечення клітин шкіри та змін в обміні речовин, де-
термінують разом з іншими чинниками девіації 
інтенсивності запальної реакції, швидке прогресування та 
хронічний перебіг мікозу [4, 5, 11–13]. Дослідження даних 
аспектів сприятиме поліпшенню надання амбулаторної хі-
рургічної допомоги населенню; результати детермінувати-
муть оптимізацію комплексного лікування оніхопатології, 
поліпшення якості життя пацієнтів із деструктивними та 
ускладненими формами оніхомікозів, зменшення кількості 
ранніх і пізніх ускладнень та рецидивів.

Метою роботи було дослідити деякі особливості пере-
бігу та комплексного лікування, включаючи операційне 
видалення нігтів, у хворих на оніхогрифоз, асоційований 
із врослим нігтем (оніхокриптозом, інкарнацією нігтя). 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ За п’ятирічний період ми об-
стежили та пролікували 98 хворих на оніхогрифоз віком 
52–86 років (67 чоловіків – 68,37 % вибірки та 31 жінка – 
31,63 %), у 38 з них – на тлі цукрового діабету та у 24 – на 
тлі метаболічного синдрому. Розглядаючи оніхогрифоз, як 
термінальний варіант мікотичного ураження нігтьових плас-
тин [2, 8, 11, 21, 22], можна припустити, що особи даного 
віку становили групу соціально-незахищених хворих, що не 
отримували лікування при наявності недеструктивних варі-
антів оніхомікотичного ураження та є групою ризику виник-
нення рецидивів, включаючи рецидиви компресійної оніхо-
патології [2, 3, 8]. Вивчено особливості перебігу патологіч-
ного процесу для створення оптимальної схеми 
комплексного лікування пацієнтів із патологічним вростан-
ням нігтьової пластини. Усім хворим виконано адекватне 
хірургічне втручання. Прооперовано 48 пацієнтів із засто-
суванням наших авторських методик видалення нігтя через 

Рис. 1. Оніхогрифоз у хворої Я., 80 р., хронічна трихофітія, по-
ліоніхомікоз. 
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оніхолізовані структури (проспективний матеріал, основна 
група), з них 23 хворих із вторинним ВН на фоні цукрового 
діабету, діабетичної мікро- та макроангіопатії, оніхогрифо-
зом та вторинною інкарнацією нігтя першого пальця – гал-
люкса стопи (клінічно домінуюча та маніфестуюча больовим 
синдромом патологія) і множинним деструктивним мікотич-
ним ураженням інших нігтьових пластин обох стоп: 14 чо-
ловіків та 9 жінок віком 55–80 років. Трофоневротичні оніхії 
[4, 5, 11] у цих хворих характеризувалися різноманітністю 
дистрофічних змін нігтьових пластинок: від поперечних смуг 
(лінії Бо) до оніхолізису нігтьових пластинок в одних випад-
ках і гіпертрофії нігтів та оніхогрифозу – в інших. Інші 41 
хворий з оніхогрифозом галлюкса та грибковими уражен-
нями інших нігтів становили контрольну групу. Тривалість 
клінічно-маніфестувального мікотичного процесу нігтів у 
всіх досліджених випадках становила понад п’ять років. У 
42 хворих попередньо було діагностовано пахіоніхію та 
склероніхію, при яких нігтьова пластинка особливо тверда, 
луночки зникають, колір нігтьової пластинки жовто-сірий, 
ніготь непрозорий; є клініко-морфологічним “передвісником” 
виникнення оніхогрифозу. Комплексне лікування проводи-
ли з урахуванням патологічних змін нігтьових пластинок та 
епоніхеального валика, згідно з рекомендаціями поєднання 
хірургічних втручань та антимікотичної терапії [6–8]. Дина-
мічну фотофіксацію макроскопічних змін здійснювали 
цифровою камерою Konica Minolta DiMAGE Z3 інтраопера-
ційно та в процесі лікування (для візуального ствердження 
динаміки загоєння ран і проспективного аналізу ефектив-
ності лікування й особливостей перебігу післяопераційного 
періоду) проводилася з опрацюванням отриманих даних 
програмним забезпеченням Inkscape GNU. Статистичний 
аналіз проведено програмним забезпеченням офісного 
пакета OpenOffice.org 4.1.3. 

Результати досліджень та їх обговорення 
Для всіх спостережень було характерне зливне уражен-
ня субоніхеального простору з формуванням піднігтьової 
дерматофітоми (трихофітоми) – псевдопухлинного утво-
ру, що складався з епітелізованих ділянок гіперкератозу, 
кальцинованих гіперкератоїдних мас та організованих 
мікроабсцесів, що містили друзи патогенних грибів [2, 11, 
15, 17]. Для оніхогрифозу характерна наявність дефор-
мованої безформенної, надзвичайно твердої нігтьової 
пластини бурого або сіро-коричневого кольору, одно-
рідної консистенції, а також тотальний гіперкератоз із 
кальцинозом та деформацією [5, 10, 19, 20]. У хворих на 
оніхомікоз, асоційований із вторинним ВН, була наявна 
тотальна дистрофічна форма грибкового ураження з 
формуванням піднігтьового гіперкератозу або оніхогри-
фозу [2, 3, 8].

Піднігтьовий гіперкератоз та дерматофітома виклика-
ють компресію центральної частини нігтя з вростанням 
країв у білянігтьові валики – формується вторинний 
врослий ніготь (ВН) – інкарнація (вростання) нігтя або 
вторинний оніхокриптоз [2, 8–10]. Процес усугубляється, 
нігтьова пластинка деформується, товщина її прогресив-
но збільшується, що затрудняє обрізання та інші косме-
тологічні та малотравматичні заходи [14, 16, 17] – мож-
ливим є лише хірургічне видалення. Унаслідок постійної 
компресії центральної частини нігтя піднігтьовим гіпер-
кератозом та дерматофітомою виникала та прогресувала 
вогнищева деструкція центральної частини нігтьового 
ложа [2], цей процес був типовим для 81 (82,65 %) спо-
стережень. Конгломерат нігтьової пластини, піднігтьово-
го гіперкератозу та дерматофітоми (трихофітоми) оста-
точно кальцинував, формуючи оніхогрифоз із деформа-
цією та вторинним вростанням нігтя [8, 10]. При тяжкому 
оніхогрифозі видалення нігтя за допомогою оніхолізину 
нерідко затруднене. Недоліками відомих способів вида-
лення нігтів є неврахування морфологічних особливостей 

– товщини та форми оніхогрифозу, ускладненого інкар-
нацією нігтя, наявність високого ризику додаткової кон-
тамінації матриксу нігтя патогенною флорою [9–11]; не-
достатність візуального контролю для виконання мобілі-
зації нігтя та особливості здійснення парціальної 
маргінальної матриксектомії в ділянці вростання 
(ПММвДВ) [2, 8]. На збільшення тривалості очищення ран 
після оніхектомії та їх епітелізації мають вплив облітеру-
вальні захворювання артерій нижніх кінцівок, цукровий 
діабет, фонова інсулінорезистентність [2, 4, 6]. Випадки 
деструктивного оніхомікозу та вростання нігтя (оніхокрип-
тозу) у хворих на цукровий діабет ми трактували як 
“діабетичну стопу” [4, 9]; успіх лікування залежав не 
тільки від адекватного операційного втручання, але і від 
оптимального ведення післяопераційного періоду. 

Констатовано девіації лабораторних показників ліпід-
ного обміну [2, 4, 17] – підвищений рівень загального 
холестерину понад 5,18 мМоль/л спостерігався у всіх 
пацієнтів основної групи – (7,28±0,07) мМоль/л та у 7 
пацієнтів (половина випадків) контрольної групи – 
(5,45±0,12) мМоль/л; рівень холестерину ліпопротеїдів 
низької щільності становив понад 3,0 мМоль/л у хворих 
основної групи – (3,37±0,22) мМоль/л, у хворих групи 
контролю – (3,23±0,14) мМоль/л. Концентрація холесте-
рину ліпопротеїдів високої щільності у хворих основної 
групи становила (1,36±0,09) мМоль/л, у хворих групи 
контролю – (1,08±0,07) мМоль/л.

Ми диференціювали три варіанти дерматофітоми: 
передню центральну – з узуруванням до 25 % площі нігтя 
– 45 випадків, субтотальну – від 25 до 70 % (без захоплен-
ня росткової зони) – 38 спостережень, тотальну – від 70 
до 90 % (з ураженням росткової зони нігтя) – інші 15 хворих. 
У всіх випадках дерматофітомою уражалася дистальна та 
центральна частини нігтьового ложа. Аналіз субоніхеаль-
ного зішкрібка (рис. 2) при оніхомікотичних ураженнях з 
вторинною інкарнацією нігтя дозволив констатувати пере-
важання дерматофітів (червоної трихофітії), у 74 % ви-
падків – в асоціації з пліснявими, у 26 % – з дріжджоподіб-
ними грибами, у 35 % – з бактерійною флорою. 

До деструктивних та ускладнених форм оніхомікозу 
ми віднесли піднігтьовий гіперкератоз з оніхолізисом або 
оніхогрифоз із формуванням піднігтьового панариція та 
вростанням нігтя, а також гнійну мікотичну пароніхію [2, 
9, 11]. Наявність мікотичноасоційованого піднігтьового 
панарицію діагностовано у 16 хворих на оніхогрифоз 
(16,33 % вибірки), у 11 пацієнтів – гнійну пароніхію (11,22 
%), у інших 5 осіб цієї ж групи стверджено епоніхеальний 
абцес (5,10 %). Наявність мікотичноасоційованого під-
нігтьового панарицію діагностовано у 10 хворих на ЦД 
основної групи (7,14 % загальної вибірки, 20,83 % субви-
бірки основної групи, 18,42 % субвибірки хворих із діа-

Рис. 2. Розподіл збудників оніхомікозу в субоніхеальному зі-
шкрібку в хворих на оніхомікоз (оніхогрифоз) із вторинним вростан-
ням нігтя. 
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бетом), у 4 осіб цієї ж групи стверджено епоніхеальний 
абсцес (відповідно 4,08 %, 8,33 % та 10,53 %), у інших 6 
пацієнтів – гнійну ретроніхеальну пароніхію (також відпо-
відно 6,12 %, 12,5 % та 15,79 %). У контрольній групі 
піднігтьовий панарицій стверджено у 6 хворих (6,12 % 
вибірки та, відповідно, 12 % субвибірки), пароніхію діа-
гностовано у інших 5 спостереженнях (відповідно 5,10 % 
та 10 %), епоніхеальний абсцес у ділянці вростання діа-
гностовано в 1 хворого (1,02 % та 2 %). Таким чином, 
мікотичноасоційовану гнійну патологію у хворих основної 
групи стверджено у 20 пацієнтів (20,41 % загальної ви-
бірки, 41,67 % у субвибірці) та 12 хворих (відповідно 
12,24 % та 24 %) у контрольній групі. На основі отриманих 
даних можна стверджувати, що діабет (переважна кіль-
кість хворих на ЦД та гнійні ускладнення була представ-
лена в основній групі) сприяв прогресуванню патології та 
виникненню субоніхеальних вогнищ оніхолізису, детер-
мінував виникнення мікотично-бактеріальних асоціацій 
та розвиток гострих та хронічних гнійно-некротичних 
процесів. У хворих з інкарнацією нігтя без ЦД наявність 
мікотичноасоційованого піднігтьового панарицію діагнос-
товано у 6 хворих на оніхогрифоз (6,12 % вибірки), у 5 
пацієнтів – гнійну пароніхію (5,10 %) та в одного пацієнта 
стверджено епоніхеальний абцес.

Патологічні зміни нігтьової пластинки полягали в гі-
пертрофії й деформації нігтя, поверхневих патологічних 
нашаруваннях на нігтьовому ложі (бурого кольору з роз-
падом) та формуванні множинних гнійних бактерійно-
мікотичних вогнищ з абсцедуванням, – у цих випадках 
унаслідок приєднання бактерійної суперінфекції було 
наявне формування мало- або безсимптомного піднігтьо-
вого панариція змішаної етіології [2, 11] (гнійні вогнища 
множинні, у вигляді бджолиних сот), який унаслідок осо-
бливостей клінічного перебігу та незначно вираженого 
больового синдрому діагностувався несвоєчасно та у 
половині випадків – інтраопераційно [3, 4, 8]. У 38 спо-
стереженнях констатовано монооніхогрифоз із ВН, у 29 
– ураження двох нігтів, у інших осіб – більше двох нігтьо-
вих пластинок.

Видалення нігтьової пластини, доповнене висіченням 
патологічно зміненого епоніхеального валика з локальним 
висіченням матриксу в ділянці вростання, є операцією 
вибору та оптимальним способом хірургічної корекції ряду 
патологічних станів: тяжкого оніхомікозу (піднігтьового 
гіперкератозу та оніхогрифозу), поєднаних уражень нігтя 
(вростання нігтьової пластини та вроджених чи набутих 
деформацій нігтя чи його ложа, оніхокриптозу та підніг-
тьового абсцесу чи гематоми), випадків наявності одно-
часного вираженого двостороннього вростання нігтьової 
пластини у медіальний та латеральний епоніхеальні 
валики [2, 9, 11]. Однозначними показаннями до хірургіч-
ного видалення нігтя є наявність комбінованих уражень; 
піднігтьового, білянігтьового мікотичного або мікотично-
бактеріального абсцесу, мікотичноасоційована інкарнація 
нігтя у епоніхеальний валик; патологічна компресія змі-
неним нігтем інших тканин стопи; технічна неможливість 
або недоцільність застосування кератолітичної та абра-
зійної терапії, чи їх поєднання при оніхогрифозі – тоталь-
ному “термінальному” ураженні патогенним грибом усіх 
структур нігтя та його росткової зони; неадекватність 
результатів консервативної терапії [2, 3, 8, 9, 11]. Пато-
логічний процес захоплював більше половини нігтьової 
пластини, тому в більшості пацієнтів оптимальним мето-
дом лікування є її повне видалення. Згідно з вищеописа-
ними даними, ми запропонували оригінальні авторські 
способи видалення нігтьових пластин при деструктивно-
му мікотичному ураженні [3, 8]. 

Системну ад’ювантну пульс-терапію 400 мг ітракона-
золу проводили протягом двох днів до первинного опе-

раційного лікування – санації основних оніхеальних 
уражень з інкарнацією нігтя (рис. 3) та протягом перших 
трьох днів післяопераційного періоду [1, 6, 7, 22–24]. Ви-
далення нігтьових пластин здійснювали після трьохден-
ної обробки оніхолізином із метою часткового 
розм’якшення мікотичноуражених оніхогрифозних нігтів 
[19, 20]. Санацію інших змінених нігтів для запобігання 
мікотичній реінфекції здійснювали циклопіроксовмісним 
лаком [15]. Видалення інших гіперкератознозмінених 
нігтів із трихофітомами виконували через оніхолізовані 
структури послідовними етапами під прикриттям окремих 
системних “пульсів” терапії ітраконазолом [1, 11]. Зага-
лом, у пацієнтів із такою комбінованою патологією ми 
застосували 4–5-денних системних “пульсів” терапії 
ітраконазолом у дозі 400 мг/добу з паралельним засто-
суванням гепатопротекторів та корекцією коморбідної 
патології (рис. 3).

Усім хворим було проведено адекватне хірургічне 
лікування, яке, крім стандартного декомпресійного етапу 
(повного видалення нігтьової пластини або крайової 
резекції), містило протирецидивний щодо повторного 
вростання компонент [3, 9, 18, 21]. У пацієнтів застосо-
вано два варіанти хірургічного втручання. Перевагу на-
давали малотравматичній ексцизії нігтя [2, 9, 11, 20]. 
Видалення оніхогрифозно зміненої нігтьової пластини 
через оніхолізовані структури малотравматичним спосо-
бом [3, 8] проведено 48 хворим.

Після підготовки операційного поля та обкладання 
його стерильним матеріалом на проксимальну частину 
пальця накладали турнікет та виконували провідникову 
анестезію. У зоні піднігтьового гіперкератозу по дисталь-
ному краю нігтя візуалізували найменш ригідну, 
розм’якшену ділянку з вираженим оніхолізисом, через яку 
відділяли нігтьову пластину, відсепаровуючи та припід-
німаючи її распатором.

Зафіксувавши уражений палець за ділянку турніку-
вання після мобілізації основної частини нігтя та повного 
“проходження” інструментом ділянки піднігтьового гіпер-
кератозу, фіксували мобілізовану оніхолізовану пластину 
за дистальний кінець, тупим шляхом “вилущували” її від 
нігтьового ложа до ретроніхеального (заднього нігтьово-
го) валика, припіднімаючи у проксимальному напрямку 
(рис. 4) та видаляли.

Візуалізували оголене нігтьове ложе із залишками 
гіперкератоїдних нашарувань дерматофітоми у дисталь-
ній частині та гіперкератозів біля епоніхеальних структур 
(рис. 5). Останні санували ложечкою Фолькмана, вида-
ляючи патологічні елементи вишкрібанням [3, 8] (рис. 6). 

Рис. 3. Поліоніхомікоз, оніхогрифоз галлюкса лівої стопи з ви-
раженою деформацією та вторинним однобічним вростанням (інкар-
нацією) нігтя, піднігтьовий гіперкератоз, оніхогрифоз інших нігтьових 
пластин стопи у хворого Б., 72 р.; цукровий діабет, 2 тип, тяжка 
форма, стадія декомпенсації.
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Рис. 4. Малотравматичне видалення нігтя після мобілізації оніхо-
грифозу распатором через оніхолізовані структури у хворої Я., 80 р. 

Рис. 5. Нігтьове ложе після оніхоектомії у хворої Я., 80 р. (хронічна 
трихофітія, поліоніхомікоз). Видно залишки дерматофітоми та “обривки” 
змінених епоніхеальних тканин, які необхідно додатково санувати.

Рис. 6. Нігтьове ложе у хворої Я., 80 р. (хронічна трихофітія, 
поліоніхомікоз) після оніхектомії, ексцизії дерматофітоми, висічення 
патологічно змінених епоніхеальних тканин та парціальної матрик-
сектомії шляхом механічного висічення. 

Рис. 7. Оніхогрифоз із субоніхеальною дерматофітомою великих 
розмірів у хворої Я., 80 р. (хронічна трихофітія, поліоніхомікоз): ін-
траопераційна фотографія. 

Висікали патологічно змінені залишки епоніхеальних 
тканин. Прицільно висікали та/або коагулювали росткову 
зону та матрикс нігтя – виконували парціальну маргіналь-
ну матриксектомію в ділянці вростання [29–31]. Нігтьове 
ложе санували Н2О2 та розчином Бетадину, накладали 
антисептичну пов’язку. Післяопераційних ускладнень 
підтверджено не було. 

Іншим хворим контрольної групи після блокоподібно-
го видалення патологічно змінених епоніхеальних тканин 
[2, 3] здійснено класичне видалення оніхогрифозних ВН 
[9]. Враховуючи тяжкість хірургічного лікування оніхогри-
фозу стандартними методами, ми запропонували моди-
фікацію класичного способу видалення нігтя при мікотич-
ному оніхогрифозі, коли мобілізація нігтьової пластини 

іншими способами є неможливою. Недоліками цього 
способу вважаємо травматизм процедури мобілізації та 
видалення нігтьової пластини, високу небезпеку додат-
кового пошкодження нігтьового ложа з поширенням 
грибкової інфекції на нижче розташовані структури.

Виконували ретроніхеальні контрлатеральні розтини 
Канавела [2, 3, 9, 21]. Видалення нігтя при оніхогрифозі, 
ускладненому компресією епоніхеальних тканин та оні-
хокриптозом, після висічення епоніхія, включало дис-
тально-латеральне відсепарування нігтьової пластини зі 
сторони дистального краю нігтя та зі сторони “вростання” 
в епоніхеальний валик. У ділянці інкарнації ретроніхеаль-
ний лінійний розтин продовжували півмісяцево у дис-
тальному напрямку на епоніхеальний валик, висікаючи 
останній тотально до візуалізації краю нігтя. Розширеним 
латеральним доступом до врослого краю оніхогрифотич-
ного нігтя та відсепаруванням нігтя распатором шляхом 
мобілізації нігтьової пластини спереду і збоку, зі сторони 
вростання, досягалася одномоментна корекція оніхокрип-
тозу та добрий візуальний контроль усіх маніпуляцій. 

Тупим та гострим шляхом формували канал, послі-
довними рухами відділяли оніхогрифозно змінену нігтьо-
ву пластину з дерматофітомою (рис. 7) у контрлатераль-
ному напрямку [3, 8], протилежному стороні вростання. 
Нігтьову пластину сильно фіксували затискачем та ви-
даляли. Виконували ПММвДВ [2, 9, 21]. Накладали асеп-
тичну пов’язку. 

Перев’язки виконували через день із розчином полі-
відону йоду, після повного заживлення / кіркування рани 
застосовували антимікотичну мазь – лінімент тербінафі-
ну [2, 8, 11, 23, 25] до повного відростання нігтів. Ранніх 
ускладнень після проведення комплексного лікування 
стверджено не було. Застосування комплексного лікуван-
ня, обґрунтованого особливостями патогенезу та морфо-
логії мікотичного оніхогрифозу, ускладненого двобічним 
вростанням нігтя, детермінувало зменшення інтраопера-
ційної травми неуражених ділянок, зменшення інтенсив-
ності патологічного процесу та больового синдрому, 
швидке загоєння ранової поверхні у післяопераційному 
періоді [22–25]. При порівнянні результатів первинного 
комплексного лікування у пацієнтів основної та конт
рольної груп спостерігалася виражена різниця термінів 
загоєння оніхоектомічних ран. У хворих на оніхогрифоз 
основної групи, яким видалено оніхогрифоз через оніхо-



ISSN 1681-276X. вісник наукових досліджень. 2016. № 4

66 

лізовані структури, терміни загоєння (кіркування) опера-
ційних ран становили 12–23 дні (середня тривалість за-
гоєння – 16 днів). Зокрема, у хворих на ЦД, яким засто-
сована малотравматична оніхоектомія, терміни загоєння 
(кіркування) ран становили 16–23 дні (середня тривалість 
загоєння – 19 днів); у пацієнтів із діабетом та “класичною” 
оніхектомією ці показники становили відповідно 24–30 
днів (середня тривалість загоєння – 26 днів), у групі конт
ролю в осіб без цукрового діабету – 14–22 дні (середня 
тривалість загоєння – 18 днів); тобто у пацієнтів з ЦД 2 
типу, яким здійснено малотравматичну оніхоектомію 
через оніхолізовані структури, терміни загоєння (кірку-
вання) оніхектомічних ран були меншими та наближали-
ся до показників у осіб групи контролю з нормальною 
глікемією, хворих на деструктивний поліоніхомікоз, оні-
хогрифоз із вторинним ВН. 

Висновки 1. Оніхогрифоз, піднігтьовий гіперкератоз 
та дерматофітома внаслідок компресії центральної час-
тини нігтя детермінують вростання країв у білянігтьові 
валики з розвитком вторинної інкарнації нігтя; аналіз 
субоніхеального зішкрібка при оніхомікотичних ураженнях 
із вторинною інкарнацією нігтя дозволив констатувати 
переважання дерматофітів (червоної трихофітії), у тре-
тини пацієнтів (31% випадків) виявлено асоціації мікотич-
них збудників та бактеріальної флори.

2. У хворих на оніхомікоз, асоційований із вторинним 
врослим нігтем, наявне тотальне гіпертрофічне грибкове 
ураження з формуванням піднігтьового гіперкератозу або 
оніхогрифозу та субоніхеальної дерматофітоми, що 
ускладнює мобілізацію та хірургічне видалення уражених 
нігтів. 

3. Методи хірургічного лікування неускладненого 
оніхогрифозу та ускладненого вторинною інкарнацією 
нігтя ми удосконалили шляхом зміни послідовності ви-
конання окремих етапів операційного лікування та техні-
ки видалення нігтьової пластини з урахуванням пато- та 
морфогенетичних властивостей деструктивного оніхомі-
козу, – видалення мікотично уражених нігтів у таких 
хворих доцільно проводити через оніхолізовані структури 
з одномоментним видаленням дерматофітоми, гіперке-
ратозів, ділянок вростання з епоніхеальними гіперграну-
ляціями. 

4. У хворих основної групи після малотравматичної 
оніхектомії терміни загоєння (кіркування) операційних ран 
становили 12–23 дні (середня тривалість загоєння – 16 
днів), зокрема у хворих на цукровий діабет після анало-
гічного видалення нігтів – 16–23 дні (середня тривалість 
загоєння – 19 днів) ці дані наближалися до показників у 
групі контролю; в пацієнтів із діабетом та “класичною” 
оніхектомією ці показники становили відповідно 24– 
30 днів (середня тривалість загоєння – 26 днів), у групі конт
ролю – 14–22 дні (середня тривалість загоєння – 18 днів).

5. У пацієнтів застосовано пульс-терапію ітраконазо-
лом, видалення змінених нігтьових пластинок із застосу-
ванням у післяопераційному періоді циклопіроксовмісного 
лаку та тербінафіновмісної мазі, що детермінувало до-
статньо успішне елімінування мікотичної флори та регре-
сування патологічного процесу після 4–5-денних пульс-
циклів щоденним застосуванням 400 мг ітраконазолу на 
фоні корекції коморбідної патології – вважаємо за доціль-
не застосовувати таку схему лікування при тяжких резис-
тентних ускладнених випадках поліоніхомікозу. 

Перспективи подальших досліджень Особливості 
морфології та патогенезу деструктивних форм оніхомі-
козу: піднігтьового гіперкератозу та оніхогрифозу детер-
мінують створення особливих схем комплексного ліку-
вання ускладненого поліоніхомікозу та способів видален-
ня нігтьових пластин відповідно до зниження 
травматичності маніпуляцій, зменшення ризику ушко-

дження нігтьового ложа та профілактики розповсюджен-
ня гіфів збудника у навколонігтьових тканинах, що необ-
хідні для створення протоколів надання медичної допо-
моги, згідно з вимогами доказової медицини, та є 
клінічно перспективними.
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