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Аннотация
Введение. Актуальность проблемы онихомикоза стоп связана не только с его широ-
кой распространенностью среди населения и снижением качества жизни больных, 
но и с наличием значительных сложностей в терапии. На данный момент существует 
большой выбор системных и местных противогрибковых препаратов, а также разраба-
тываются и внедряются в клиническую практику физиотерапевтические способы кор-
рекции данной патологии. При этом все они имеют разные механизмы действия и поэ-
тому обладают определенными преимуществами и недостатками.

Обсуждение. В статье представлен обзор фармакологических особенностей проти-
вогрибковых препаратов, рекомендованных к применению в Российской Федерации 
для пациентов с онихомикозами стоп. Обобщены данные исследований клинической 
эффективности и особенностей назначения производных азолов, аллиламина, мор-
фолина и циклопирокса. Приведены критерии выбора данных лекарственных средств 
для системной и местной терапии. Проанализированы отечественные и зарубежные 
публикации последних лет, посвященные физическим факторам лечения грибковой ин-
фекции ногтей. Описаны механизмы действия, клиническая эффективность, способы 
применения, значимые побочные эффекты лазерных и фотодинамических методов, 
ультразвука, магнитного и электрического полей.

Заключение. Арсенал терапии онихомикозов стоп включает большое количество си-
стемных и местных противогрибковых препаратов, а также физиотерапевтических ме-
тодик коррекции данной патологии. Все они обладают разными механизмами действия 
с определенными преимуществами и недостатками. На сегодняшний момент не суще-
ствует универсального препарата для лечения онихомикозов стоп, который бы воздей-
ствовал на все звенья микотического процесса. На основе анализа научной литературы 
отмечено, что комплексное использование топических препаратов и физиотерапии по-
зволяет значительно сократить длительность приема системных антимикотиков, расши-
ряет этиологические показания, профилактирует побочные реакции последних и, таким 
образом, на современном этапе является наиболее эффективным способом лечения 
онихомикозов стоп.
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Abstract
Introduction. The importance of investigating the problem of toenail onychomycosis is 
associated not only with its widespread prevalence among the population and negative effects 
on the patient life quality, but also with signifi cant diffi culties arising during its therapy. At 
the moment, a large number of systemic and local antifungal drugs are successfully applied 
for treating this pathology. Moreover, new physiotherapeutic methods are being developed 
and introduced into clinical practice. These treatment approaches are based on different action 
mechanisms, thus demonstrating certain advantages and disadvantages.

Discussion. This article sets out to provide a review of antifungal drugs recommended for 
use in the Russian Federation in patients suffering from onychomycosis of the feet. The results 
of studies aimed at establishing the clinical effi cacy and application of azole, allylamine, 
morpholine and ciclopirox derivatives are summarized. Criteria for the selection of these 
drugs for systemic and local therapy are given. Both Russian and foreign recent publications 
devoted to physical factors in the treatment of fungal nail infections are analyzed. The action 
mechanisms, clinical effi cacy, application methods, signifi cant adverse effects of laser and 
photodynamic methods, as well as ultrasound, magnetic and electric fi elds, are described.

Conclusion. Modern approaches to the treatment of toenail onychomycosis are shown to use 
a large selection of systemic and local antifungal drugs, as well as physiotherapeutic methods 
for correcting this pathology. All of them have different action mechanisms characterized by 
particular advantages and disadvantages. To date, there is no universal drug for the treatment 
of toenail onychomycosis, which would affect all parts of the mycotic process. Following the 
analysis of recently published literature, it is shown that the use of topical medications and 
physiotherapy in combination not only signifi cantly reduces the duration of the application 
of systemic antimycotic drugs, but also expands the etiological indications and their adverse 
effects. Therefore, such a therapy is established to be the most effective approach to the 
treatment of toenail onychomycosis at the present stage.

Keywords: onychomycosis, systemic and local antifungal drugs, physiotherapy methods for 
correcting fungal nail infections 
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Введение
Грибковая инфекция ногтей (онихомикоз) 

на современном этапе характеризуется высоки-
ми показателями заболеваемости во всех стра-
нах, отличается полиморфизмом клинических 
проявлений, продолжительным течением и ча-
стыми рецидивами [1–3]. Заболевание нередко 
сопровождается выраженными косметически-
ми дефектами ногтевой пластины и болевыми 
ощущениями, что резко снижает качество жизни 
больных. Известно, что длительно протекающая 
микотическая инфекция обусловливает сенсиби-
лизацию организма, повышая риск развития ал-
лергических заболеваний [4, 5].

Актуальность проблемы онихомикоза стоп свя-
зана также со значительными сложностями в те-
рапии. В настоящее время зарегистрировано 
немалое количество противогрибковых средств, 
однако  на практике врачи сталкиваются с боль-
шими трудностями, обусловленными выбором 
наиболее эффективного лекарственного пре-
парата. Длительный анамнез заболевания, вы-
раженный гиперкератоз, медленный рост ног-
тей стоп и соматическая отягощенность диктуют 
необходимость дифференцированного подхода 
к терапии.

Основной целью лечения онихомикозов стоп 
является эрадикация патогенного гриба из по-
раженных ногтей. В данный момент вариан-
ты терапии сводятся к применению системных 
и местных противогрибковых препаратов, реже 
в сочетании с физиотерапевтическими методами 
и удалением инфицированных частей ногтевых 
пластин.

Обсуждение
Системная антимикотическая терапия пока-

зана при проксимальном и тотальном поражении 
ногтя, дистально-латеральной форме с вовлече-
нием более 1/3 одной или сразу нескольких ногте-
вых пластин, а также при сочетанном грибковом 
инфицировании кожи или волос, возрасте стар-
ше 50 лет (медленно растущие ногти) и неэф-
фективности топического лечения [6, 7].

Для системной терапии онихомикозов стоп 
в Российской Федерации рекомендованы к при-
менению производные азолов (кетоконазол, 
итраконазол, флуконазол) и аллиламина (терби-
нафин) [6]. Гризеофульвин и полиеновые анти-
биотики для лечения данной патологии сейчас 
практически не применяют в связи с низкой эф-
фективностью, длительным курсом терапии и вы-
соким риском развития побочных реакций [8, 9].

Кетоконазол является синтетическим диоксо-
лановым производным имидазола, синтезирован 

в 1977 году. Для лечения онихомикозов в нашей 
стране применяется с 1985 года [10]. Ингибиру-
ет синтез фермента 14α-деметилазы (изофер-
мент цитохрома Р450), оказывая таким обра-
зом фунгистатическое действие. Также способен 
угне тать тканевое дыхание на уровне цитохром 
С-оксидазы и подавлять синтез хитина клеточ-
ной стенки [11, 12]. Препарат обладает антими-
котическим действием против дерматофитов, 
дрожжеподобных, диморфных и высших грибов. 
Менее чувствительны к его действию Aspergillus 
spp., Sporothrix schenckii, Dermatiacceae, Mucor 
spp. и другие фикомицеты [11, 13]. Неселектив-
ное блокирование системы цитохром Р-450-за-
висимых реакций обусловливает влияние ке-
токоназола на синтез стероидов и токсическое 
действие на гепатобилиарную систему челове-
ка, что на современном этапе ограничивает его 
использование в длительной терапии онихоми-
козов стоп [9].

Итраконазол относится к синтетическим ди-
оксолановым производным триазола и исполь-
зуется в терапии микозов с 1980 года. Для ле-
чения онихомикозов в России применяется 
более 10 лет [10]. Механизм действия препара-
та связан с ингибированием синтеза эргостерола 
за счет действия на 14α-деметилазу. Нарушение 
синтеза эргостерола приводит к изменению про-
ницаемости мембраны и лизису грибковой клет-
ки. Появление итраконазола в дистальных ча-
стях ногтевой пластины отмечается уже к концу 
первой недели лечения [9]. При этом концентра-
ция препарата в ногте в последующем повыша-
ется и зависит логарифмически от принимаемой 
дозы итраконазола [11]. Эти свойства препарата 
позволяют применять его при онихомикозах стоп 
по схеме пульс-терапии [6, 9, 14, 15]. Преимуще-
ством итраконазола является широкий спектр 
противогрибкового действия по сравнению 
с другими системными антимикотиками. Препа-
рат активен в отношении Trichophyton spp., Mi-
crosporum spp., Epidermophyton fl occosum, Can-
dida spp., Cryptococcus neoformans, Aspergillus 
spp., Histoplasma spp., Paracoccidioides brasilien-
sis, Sporothrix schenckii, Fonsecaea spp., Clado-
sporium spp., Blastomyces dermatidis [13]. С уче-
том вышеизложенного интраконазол в большей 
степени рекомендуется для лечения онихомико-
зов, вызванных дрожжеподобными и плесневы-
ми грибами, а также в случаях, когда вид воз-
будителя установить не удается [16]. В связи 
с повышенным риском развития отрицательных 
инотропных эффектов и аритмии препарат про-
тивопоказан пациентам с застойной сердечной 
недостаточностью или принимающим ингибито-
ры рецепторов H1 и H2 [17].
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Флуконазол синтезирован в 1982 году и дли-
тельное время использовался только для лече-
ния больных кандидозом и глубокими микозами. 
В терапии онихомикозов препарат стал активно 
применяться только в последние годы [10]. Меха-
низм действия препарата схож с таковым у итра-
коназола и кетоконазола, но в отличие от них он 
обладает высокой специфичностью по отноше-
нию к зависимым от цитохрома Р-450 ферментам 
грибов. По этой причине при использовании флу-
коназола реже отмечаются побочные эффекты, 
связанные с синтезом стероидов и другими ме-
таболическими процессами [9]. Флуконазол при 
онихомикозе активен в отношении дерматомице-
тов, грибов рода Candida и некоторых нитчатых 
недерматомицетов (Scopulariopsis brevicaulis). 
Исследования показали, что на 3-й и 6-й месяц 
препарат сохраняется в ногте в концентрациях 
1700 и 1400 нг/г соответственно. Минимальная 
подавляющая концентрация флуконазола для 
дерматомицетов превышает 5000 нг/г, поэтому 
концентрации после отмены не могут считать-
ся терапевтическими, за исключением случаев, 
вызванных Candida spp. [26]. Клиническая эф-
фективность флуконазола в терапии ниже, чем 
у тербинафина и итраконазола, так как большая 
часть данной патологии ассоциирована с инфи-
цированием дерматофитами [27]. Наиболее эф-
фективно его назначение в случаях без пораже-
ния матрикса [6].

Тербинафин — препарат из группы аллила-
минов, открыт в 1983 году, в терапии грибковой 
инфекции ногтей используется более 10 лет [10]. 
Обладает фунгицидным и фунгистатическим 
действием за счет угнетения скваленэпоксида-
зы, в результате чего содержание эргостерола 
снижается, а сквалена — повышается. Фунгиста-
тический эффект препарата связан с ингибиро-
ванием синтеза мембраны из-за нехватки эргосте-
рола, а фунгицидный — с накоплением больших 
количеств сквалена, разрушающих мембрану 
грибов [18]. Тербинафин наиболее эффективен 
против дерматофитов, вызывающих большинст-
во онихомикозов [19–21]. Высокие кератинотроп-
ность и липофильность позволяют ему обнару-
живаться в дистальной части ногтя уже через 
1–2 недели терапии, сохраняясь в нем до 9 ме-
сяцев после окончания лечения [22–24]. При 
этом минимальная подавляющая концентрация 
тербинафина для дерматомицетов сохраняется 
в ногтевой пластине до 6 месяцев после отме-
ны препарата [25]. Данные особенности фарма-
кокинетики тербинафина делают возможным его 
применение при онихомикозе стоп по укорочен-
ной схеме: один раз в сутки в течение 4 месяцев 
[6, 9]. Препарат подвергается активной биотранс-
формации в печени и до 80% его метаболитов 

выводится с мочой, поэтому до начала и в про-
цессе терапии обязателен контроль функций ге-
патобилиарной и ренальной систем [9, 20].

Наружные противогрибковые препараты 
в качестве монотерапии при онихомикозах ис-
пользуются в случае наличия противопоказа-
ний к системным средствам (в первую очередь 
патология гепатобилиарной и ренальной сис-
тем), при поверхностном белом онихомикозе 
и дистально-латеральной форме с поражением 
до 1/3 ногтевой пластины, при микотическом из-
менении 1–2 ногтей, возрасте до 50 лет (быстро 
растущие ногти) [6, 7, 28].

Основными преимуществами топической те-
рапии являются отсутствие системных побоч-
ных реакций и широкий спектр действия, возни-
кающий за счет создания на поверхности ногтя 
высокой концентрации противогрибкового пре-
парата, что оказывает фунгицидный эффект 
на большинство возбудителей.

К недостаткам можно отнести поверхностное 
действие антимикотика, который при выражен-
ном гиперкератозе не всегда достигает возбуди-
теля. Учитывая это, на первом этапе показано 
удаление выраженных гиперкератотических из-
менений ногтевой пластины, которое возможно 
осуществить механически (с помощью маникюр-
ных пилок, ножниц и кусачек), химически (мазь 
бифоназола, пластыри с мочевиной или салици-
ловой кислотой) и наиболее современным мето-
дом — аппаратной чисткой ногтевого ложа [6, 7].

После удаления гиперкератоза назначают 
местные этиотропные препараты. Из них на дан-
ный момент на российском фармацевтическом 
рынке представлены производные азолов (ке-
токоназол, клотримазол, оксиконазол и бифо-
назол), аллиламина (тербинафин и нафтифин), 
морфолина (аморолфин), циклопирокса (цикло-
пирокс и циклопироксоламин) [6].

Азолы наиболее активны в отношении Candida 
spp., менее активны в отношении дерматомице-
тов. Они действуют также на некоторые грам-
положительные кокки и коринебактерии. При 
их длительном применении возможно развитие 
устойчивости, обусловленной накоплением му-
таций гена, кодирующего стерол-14-деметилазу, 
что нарушает взаимодействие гена цитохрома 
с азолами. Также описана устойчивость, связан-
ная с выведением азолов из грибковой клетки 
с помощью переносчиков [29].

Нафтифин относится к представителям клас-
са аллиламинов и обладает подобным терби-
нафину механизмом действия. Кроме широкого 
спектра активности в отношении дерматофитов, 
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дрожжевых и некоторых мицелиальных возбу-
дителей нафтифин оказывает умеренное анти-
бактериальное действие на грамположительных 
возбудителей (Staphylococcus spp.), а также, 
за счет подавления синтеза простагландинов 
и влияния на адгезию нейтрофилов, обладает 
противовоспалительным эффектом [30, 31]. Та-
ким образом, сочетание фунгицидного, антибак-
териального и противовоспалительного дейст-
вия у нафтифина позволяет применять его для 
больных онихомикозом при присоединении бак-
териальной инфекции и выраженном воспали-
тельном процессе [32]. Побочные эффекты, как 
правило, ограничиваются местными явлениями 
легкой и средней степени тяжести в виде сухо-
сти, покраснения кожи, жжения или зуда.

Аморолфин — синтетическое производное 
фенил-пропил-морфолина, оказывающее фун-
гицидное действие за счет блокады синтеза эр-
гостерола и, как следствие, нарушения струк-
туры клеточной мембраны грибковой клетки. 
Препарат активен в отношении Trichophyton spp., 
Microsporum spp. и Epidermophyton spp., Candida 
spp., Cryptococcus spp. и Malassezia spp. [31, 33]. 
Известно, что аморолфин обладает спороцид-
ным действием, что способствует снижению ри-
ска рецидивов онихомикоза [34]. Вместе с тем, 
есть исследования, свидетельствующие о поте-
ре чувствительности у основного возбудителя 
онихомикоза Trichophyton rubrum при длитель-
ном применении низких концентраций аморол-
фина [35].

Циклопирокс и циклопироксоламин спо-
собны связываться с поливалентными катиона-
ми (Fe 3+ и Al 3+), входящими в состав фермен-
тов грибковой клетки, что приводит к нарушению 
внутриклеточного синтеза энергии и деактива-
ции токсических продуктов окисления. Препара-
ты активны в отношении как дрожжеподобных 
грибов, так и дерматомицетов. Наиболее дейст-
венны на ранних стадиях заболевания и при до-
лечивании после системной терапии [31, 36].

Эффективность топической терапии также 
зависит от правильности выбора лекарствен-
ной формы препарата. Местные противогрибко-
вые препараты выпускаются в виде лаков, рас-
творов, мазей и кремов. Последние три формы 
не обеспечивают достаточного проникновения 
противо грибковых компонентов через ногтевую 
пластину, поэтому для достижения оптималь-
ного эффекта рекомендуется применять их 
с фронтально-дистальной части ногтя [37]. Име-
ются данные о большей эффективности в тера-
пии онихомикозов водно-спиртовых растворов, 
которые способны проникать в подногтевые про-
странства с явлениями онихолизиса — «теория 

каналов» [38]. Неоспоримым преимуществом 
лака является создание длительно существую-
щей защитной пленки с противогрибковым сред-
ством. Благодаря этому его можно применять 
всего 1–2 раза в неделю, обеспечивая высокий 
комплаенс. Поверхностное нанесение обуслов-
ливает низкую эффективность лака при выра-
женном подногтевом гиперкератозе и поражении 
матрикса. Наибольшим действием лак обладает 
в случаях долечивания и профилактики заболе-
вания [39]. Наличие у препарата нескольких ле-
карственных форм позволяет использовать его 
на разных этапах лечения и при различных кли-
нических проявлениях онихомикоза.

Физические методы лечения онихомикозов 
стоп на современном этапе активно исследуют-
ся. В отечественной и зарубежной литературе 
имеются данные о положительных результатах 
применения в терапии грибковой инфекции ног-
тя  лазерных и фотодинамических методов, уль-
тразвука, магнитного и электрического полей.

Лазерные технологии в лечении онихоми-
козов стали использовать сравнительно недав-
но. В настоящее время для этой цели наибо-
лее активно изучаются неодимовые (Nd: YAG), 
диодные и эрбиевые (Er: YAG) лазеры, также 
есть данные об эффективности СО2-лазеров 
и лазеров с режимом блокировки (комбинация 
870/930 нм и фемтосекундные инфракрасные 
800-нм лазеры) [37, 40, 41].

Неодимовые и диодные лазеры обладают 
фунгицидным эффектом, который развивается 
вследствие фототермического нагревания ми-
целия гриба путем выборочного фототермолиза. 
Данная реакция становится возможной за счет 
входящих в состав клеточной стенки мицелия 
хромофоров (хитина, ксантомегнина и мелани-
на), соприкосновение лазерного луча с которы-
ми запускает трансформацию световой энергии 
в тепловую. При этом происходит нагревание 
в области ногтя в среднем до 50 °С, что приво-
дит к денатурации белковых структур клеток гри-
бов, запуская их гибель [40, 42]. Так как дермаль-
ные клетки обладают большей теплоемкостью 
и теплопроводностью, чем грибковые, времен-
ной промежуток между импульсами должен быть 
достаточным для рассеивания тепла в коже. Со-
блюдение этого условия способствует кумуля-
тивному увеличению температуры внутри кле-
ток гриба, при сохранении ее близкой к базовым 
показателям в окружающих тканях [43]. Имеют-
ся данные о повышении образования под влия-
нием лазера NO2 и свободных кислородных ра-
дикалов, которые, в свою очередь, способствуют 
активации иммунной системы и оказывают до-
полнительное токсическое действие на возбу-
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дителей микоза [40, 44]. Основными побочны-
ми действиями неодимовых и диодных лазеров 
во время процедуры являются ощущение жара 
и болезненность. При этом не рекомендуют при-
менение анестезии, так как выраженный пере-
грев может привести к потере ногтей.

Эрбиевый лазер не вызывает теплового по-
вреждения тканей, так как его действие основа-
но на абляции, обеспечивающей испарение ног-
тевой пластины. Длина волны эрбиевого лазера 
составляет в среднем 2,94 мкм, что способству-
ет наиболее эффективному поглощению энер-
гии водой. В результате этого вапоризация кле-
ток происходит настолько быстро, что соседние 
ткани не успевают нагреваться. Данным методом 
можно добиться истончения ногтевой пластины 
по плоскости толщиной более 2 мм [38, 45].

Эффективность неодимовых, диодных и эр-
биевых лазеров определяется глубиной проник-
новения, объемом облучаемой ткани и низким 
риском развития нежелательных реакций, кото-
рые зависят от размера лазерного пятна и фор-
мы луча. Поэтому при онихомикозах, как прави-
ло, используют лазерный луч диаметром более 
4 мм, длительностью импульса 35–55 мс и плот-
ностью энергии 35–55 Дж/см 2. Продолжитель-
ность лечения составляет 4–6 сеансов с пере-
рывом между ними в 2 недели [37, 42]. Наиболее 
результативна процедура при поверхностной бе-
лой форме онихомикоза (до 100% случаев изле-
чения), а наименее — при дистально-латераль-
ной, особенно с вовлечением в патологический 
процесс более 1/3 ногтевой пластины [40, 46]. 
Изучение этиотропной активности лазеров пока-
зало, что они в большей мере действуют на дер-
матофиты. Клиническое выздоровление чаще 
отмечается после полной смены ногтевой пла-
стины [37, 40, 41].

Фотодинамическая терапия онихомико-
зов основана на химической реакции, активи-
рующей световую энергию, которая в после-
дующем приводит к выборочной деструкции 
ткани [46, 48]. Действие усиливают наружным 
применением фотосенсибилизирующих пре-
паратов, из которых в лечении онихомикозов 
стоп на сегодняшний день описано использова-
ние 5-аминолевулиновой кислоты, метилами-
нолевулината, 5,10,15-трис (4-метилпиридиум)-
20-фенил- [21H,23H]-порфин трихлорида [49]. 
Исследования чувствительности основных воз-
будителей грибковой инфекции ногтя показа-
ли большую восприимчивость к данному ме-
тоду у Trichophyton rubrum, чем у Trichophyton 
mentagrophytes, что объясняется неполным свя-
зыванием фотосенсибилизаторов с клеточной 
стенкой последнего [49–51]. При этом у T. rubrum 

была отмечена относительно низкая чувстви-
тельность зрелого мицелия в сравнении с тако-
вой у спор. Это дает возможность предполагать, 
что способ эффективен в профилактике реци-
дивов онихомикозов, так как одной из причин их 
развития является недостаточное действие си-
стемных антимикотиков на споры грибов-воз-
будителей [51, 52]. Фотодинамическая терапия 
обладает низкой проникающей способностью 
в ногтевую пластину и поэтому требует пред-
варительной обработки пораженных участков. 
Суммарная продолжительность процедур со-
ставляет 3–5 часов; характеристики источника; 
570–670 нм при 36–100 Дж/см 2; количество сеан-
сов: 1–3 [9]. К побочным явлениям относятся фо-
тотоксические реакции, что ограничивает широ-
кое использование данной методики [52].

Ионофорез представляет собой способ тера-
пии, основанный на введении противогрибкового 
препарата в ногтевую пластину с помощью по-
стоянного электрического тока малой величины. 
Исследования показали, что применение ионо-
фореза с тербинафином позволяет значитель-
но увеличить концентрацию последнего в очаге 
грибковой инфекции. При этом ногтевая пласти-
на действует как резервуар для препарата, кото-
рый затем в течение 60–70 дней диффундирует 
в ногтевое ложе и матрицу. По данным Amichai B. 
et al., микологическое излечение после трех се-
ансов ионофореза с тербинафином достигает 
84% [9, 53].

Ультразвук, магнитное поле и электриче-
ское поле при одновременном применении мо-
гут также использоваться для введения водных 
растворов лекарственных препаратов в ногте-
вую пластину. В отечественной литературе есть 
публикации об эффективности данного метода 
в лечении больных с онихомикозом стоп. Низко-
частотный ультразвук (35 кГц) индуцирует обра-
зование колебаний в растворе лекарственного 
препарата, что приводит к кавитации, способ-
ствующей дополнительному механическому по-
вреждению клеточной стенки гриба. Наиболее 
эффективен данный метод в комплексном ле-
чении поверхностных и дистально-латеральных 
форм заболевания [54].

Высокочастотный ток (в частности, 
ультратонотерапия) также может использо-
ваться в лечении больных онихомикозами. В за-
рубежной литературе есть единичные публика-
ции о положительных результатах применения 
данного метода в комплексе с противогрибко-
выми препаратами. Токи надтональной часто-
ты при прохождении через биологические ткани 
вызывают образование в жидких средах (кровь, 
лимфа, цитоплазма клеток) эндогенного тепла. 
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Повышение температуры в зоне воздействия 
приводит к рефлекторному открытию прекапил-
лярных сфинктеров и усилению микроциркуля-
ции, что облегчает проникновение в очаг инфек-
ции системных препаратов. При приближении 
газоразрядного электрода на поверхности воз-
никает коронный разряд, в результате которого 
образуются слабое ультрафиолетовое излуче-
ние и озон, оказывающие фунгицидное действие. 
В исследовании Monteiro da Silva J. L. et al. при 
применении высокочастотного тока в комплекс-
ной терапии онихомикозов (3 пациента) отмече-
но фунгистатическое действие на Trichophyton 
rubrum, а также значительное улучшение внеш-
него вида ногтей [55]. Кутасевич Я. Ф. и др. от-
метили большую клиническую эффективность 
сочетанного применения ультратонотерапии 
и системного антимикотика, в сравнении с моно-
терапией последним. У пациентов (20 человек), 
дополнительно получавших ультратонотера-
пию, уже на 2-м месяце терапии были зареги-
стрированы увеличение скорости роста (в сред-
нем на 1–2 мм длиннее, чем в группе сравнения) 
и улучшение структуры ногтей, микологическое 
излечение в целом наступало раньше [56].

Таким образом, физиотерапевтические мето-
дики в комплексном применении с наружными 
противогрибковыми средствами наиболее эф-
фективны для больных с поверхностными фор-
мами онихомикозов и с поражением единичных 
ногтей, а также могут быть альтернативой для 
пациентов с сопутствующими заболеваниями, 
при которых прием системных антимикотиков 
противопоказан.

Заключение
 Арсенал терапии онихомикозов стоп включает 

большое количество системных и местных проти-
вогрибковых препаратов, а также физиотерапев-
тических методик коррекции данной патологии. 

Все они обладают разными механизмами дейст-
вия с определенными преимуществами и недо-
статками. Как показал анализ отечественных 
и зарубежных исследований, на сего дняшний 
момент не существует универсального препара-
та для лечения онихомикозов стоп, который бы 
воздействовал на все звенья микотического про-
цесса.

Системные антимикотики обладают высокой 
кератинофильностью и длительно сохраняют-
ся в ногте, но при этом необходимость их про-
должительного применения обусловливает риск 
развития общесоматических побочных реакций, 
что ограничивает использование этих средств, 
особенно у пациентов с гепато-ренальной сопут-
ствующей патологией, беременных и кормящих 
женщин.

Наружные противогрибковые препараты, 
не смотря на меньшую тропность к ногтевой 
пластине, создают на ее поверхности очень вы-
сокие концентрации, обладающие фунгицидным 
действием на большинство возбудителей онихо-
микозов, но при этом не всегда достигают возбу-
дителя в ногтевом ложе и матриксе.

Физиотерапевтические методы на современ-
ном этапе находятся в стадии изучения, исполь-
зуются редко и, как правило, только в комплексе 
со стандартной терапией.

Совместное использование топических препара-
тов и физиотерапии позволяет сократить дозиров-
ки и сроки назначения системных антимикотиков, 
расширяет этиологические показания к примене-
нию последних, что профилактирует побочные ре-
акции и рецидивы. Таким образом, наиболее эф-
фективным способом лечения онихомикозов стоп 
на данный момент является комбинированная 
терапия с одновременным использованием сис-
темных и местных противогрибковых препаратов, 
а также физиотерапевтических методов.
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