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Резюме. Дерматофіти, інфікуючи матрикс, приз-
водять до дистрофічних змін нігтя і формують підніг-
тьовий гіперкератоз та дерматофітому, які стискають 
ніготь, що є провідною патогенетичною ланкою вто-
ринного вростання та має вплив на лікувальну тактику, 
зокрема на необхідність хірургічного видалення, приз-
начення в комплексному лікуванні ферментної терапії 
сераціопептидазою, яка характеризується високою фіб-
ринолітичною, протизапальною та протинабряковою 
активністю порівняно з іншими протеазами. Для цукро-
вого діабету 2-го типу характерні фонова інсулінорези-
стентність, гіперглікемія, ендотеліальна дисфункція, 
порушення коагуляційних властивостей крові, що є 
ланцюговим причинно-наслідковим процесом. Мета 
роботи: розробити оптимальну послідовність комплекс-
ного лікування, хірургічного видалення нігтів, місцевої 
та системної терапії після видалення уражених нігтів 
при деструктивному оніхомікозі, ускладненому вторин-
ним вростанням нігтя у хворих на цукровий діабет 2-го 
типу з мікотичним ураженням нігтів. За десятирічний 
період (2005 - 2015 рр.) проведено лікування 62 осіб, 
віком 42-65 років: 48 чоловіків та 14 жінок, хворих на 
ЦД 2-го типу. Здійснювали системну терапію ітракона-
золом до оперативного лікування (санації основних 
оніхеальних уражень) та в післяопераційному періоді. 
У комплексному лікуванні сераціопептидаза призначе-
на 25 пацієнтам із піднігтьовим гіперкератозом, асоці-
йованим зі вростанням нігтя. У хворих на ЦД 2-го типу 
(основна група та група порівняння) з поліоніхомікозом 

та трихофітним піднігтьовим гіперкератозом, із вторин-
ним вростанням нігтя, спостерігали достовірно значиме 
зменшення показників НОМА-індексу функції β-клітин 
та збільшення параметрів НОМА-індексу інсуліно-
резистентності. Здійснювали оніхектомію та парціаль-
ну маргінальну матриксектомію механічним висічен-
ням і діатермокоагуляцією з подальшим вишкрібанням 
ложечкою Фолькмана; одномоментно видаляли дерма-
тофітому та гіперкератоїдні нашарування на нігтьовому 
ложі. Санацію інших нігтів для запобігання мікотичній 
реінфекції здійснювали циклопіроксвмісним лаком. 
Застосування системної ферментної протеолітичної 
терапії сераціопептидазою дозволяє значно покращити 
первинні результати комплексного лікування ускладне-
ного піднігтьового трихофітійного гіперкератозу, – 
зменшує перифокальний набряк та запалення; стиму-
лює некролітичні та репаративні процеси в операційній 
рані, що клінічно проявляється прискоренням її грану-
лювання та епітелізації; пришвидшує загоєння ранової 
поверхні, скорочує терміни тимчасової непрацездатнос-
ті. Застосована нами схема комплексного лікування 
показана для лікування тяжких резистентних випадків 
дерматофітійного поліоніхомікозу з піднігтьовим гіпер-
кератозом та вторинним вростанням нігтя, зокрема у 
хворих на цукровий діабет 2-го типу. 

Ключові слова: поліоніхомікоз, піднігтьовий 
гіперкератоз, вторинний врослий ніготь, інсулінорезис-
тентність, комплексне лікування. 

Вступ. Дерматофіти, що спричиняють tіnea 
unguіum, інфікуючи матрикс, призводять до дис-
трофічних змін нігтя, викликаючи повільне його 
руйнування [11, 12, 15]. Вільні бокові краї нігтя 
внаслідок припіднімання його центральної части-
ни “підриваються”, компресуючи епоніхеальні 
тканини, що детермінує вторинний двобічний 
оніхокриптоз (врослий ніготь) [3, 12], призводить 
до “стискання” частини матриксу, ще більше по-
силює його деформацію – замикається “порочне 
коло” формуванням вогнищевих некрозів та гі-
пергрануляцій [3, 9, 21, 23]. Хірургічне видален-
ня нігтьової пластини елімінує уражений ніготь, 
піднігтьовий гіперкератоз та кістозні порожнини 
в матриксі нігтя, проте ранова поверхня заживає 
тривало [3, 5, 11], а також існує ризик ре- або 
мікст-інфікування нігтьового ложа [5, 11, 12]. 
Для добрих результатів лікування необхідне по-
єднання хірургічної санації, системної та місце-
вої антимікотичної терапії [12, 15, 17-19]. На збі-
льшення тривалості очищення ран після оніхек-
томії та їх епітелізації мають вплив патогенетич-
ні ланки цукрового діабету (ЦД), зокрема фонова 
інсулінорезистентність (ІР) [1, 2] – патологічний 

стан, який характеризується зниженою відповід-
дю тканин на біологічну дію гормону, що прояв-
ляється зменшенням інсулінозалежного транс-
порту глюкози переважно в печінці, жировій тка-
нині та скелетній мускулатурі, призводить до 
хронічної компенсаторної гіперінсулінемії, які 
сприяють швидкому розвитку пізніх ускладнень 
хвороби [2, 4] та формуванню раннього ураження 
судин дрібного і середнього калібру [5, 6, 13, 20]. 
Також, для ЦД 2-го типу характерні гіперглікемія 
[16], ендотеліальна дисфункція [1, 4], порушення 
коагуляційних властивостей крові [2, 7, 10]. Да-
ний перелік порушень становить ланцюговий 
причинно-наслідковий процес, пусковим механіз-
мом у якому є формування і прогресування ІР 
[11, 12, 14]. Піднігтьовий гіперкератоз характери-
зується наявністю патологічного надлишкового 
"ороговіння" нігтя [3, 4]; нігтьова пластина пото-
вщена, деформована, росте поверх буруватих 
патологічних мікотичних гіперкератоїдних крих-
ких нашарувань на нігтьовому ложі [11, 12], нері-
дко формується дерматофітома – патологічний 
псевдопухлинний утвір дистальної третини ніг-
тьового ложа – конгломерат епітелізованих гіпер-
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кератоїдних мас, що компресують ніготь [15, 17-
20], що є провідною патогенетичною ланкою вто-
ринного ВН та має вплив на лікувальну тактику, 
зокрема на необхідність призначення у комплекс-
ному лікуванні ферментної терапії сераціопепти-
дазою [8, 13], яка характеризується високою фіб-
ринолітичною, протизапальною та протинабряко-
вою активністю порівняно з іншими протеазами 
[26-29]. Внаслідок зменшення набряку та пери-
фокального запалення сераціопептидаза підви-
щує поріг болю та ослаблює больові відчуття [27, 
29]. Складність патогенезу вторинних вростань 
нігтів, асоційованих з оніхомікозом стопи [22-
25], наявність локального порушення мікроцир-
куляції [13, 16, 20] зумовлюють необхідність по-
шуку оптимальних способів та схем комплексно-
го лікування. 

Мета роботи. Розробити оптимальну етап-
ність комплексного лікування, хірургічного вида-
лення нігтів, місцевої та системної терапії після 
видалення уражених нігтів при деструктивному 
оніхомікозі, ускладненому вторинним вростан-
ням нігтя у хворих на цукровий діабет 2-го типу з 
ускладненим мікотичним ураженням нігтів. 

Матеріал і методи. За десятирічний період 
(2005-2015 рр.) у 62 осіб, віком 42-65 років: 48 
чоловіків та 14 жінок, хворих на ЦД 2-го типу, 
нами діагностовано поліоніхомікоз та трихофі-
тійний піднігтьовий гіперкератоз із вторинним 
врослим нігтем (ВН). Всі залучені хворі підпису-
вали письмову інформовану згоду щодо участі в 
наукових дослідженнях. Вростання нігтьової пла-
стинки у цих пацієнтів носило вторинний харак-
тер і виявлялося як віддалене ускладнення оніхо-
мікозу, зокрема – гіперкератозу, як компресійно-
го чинника [15]. Комплексне лікування проводи-
ли з урахуванням патологічних змін епоніхеаль-
ного валика згідно з рекомендаціями поєднання 
хірургічних втручань та антимікотичної терапії 
[17-19]. У комплексному лікуванні сераціопепти-
даза призначена 25 пацієнтам із піднігтьовим 
гіперкератозом, асоційованим із ВН. Призначен-
ня даного препарату в до- та післяопераційному 
періоді мотивувалося протеолітичною активніс-
тю [8, 27], що, на нашу думку, дозволило, елімі-
нуючи некротичний детрит та, покращивши фіб-
риноліз [8, 28], прискорити процес очищення та 
загоєння післяопераційної рани [8, 29]. Цьому 
повинні також сприяти інші властивості систем-
ної протеолітичної ферментної терапії – змен-
шення набряку та перифокального запалення [8, 
26, 28]. 37 пацієнтів із ЦД 2-го типу становили 
групу порівняння. Крім того, групу контролю 
становили 25 осіб без гіперглікемії, хворих на 
поліоніхомікоз та трихофітійний піднігтьовий 
гіперкератоз із вторинним врослим нігтем. Об’єк-
тивним критерієм оцінки ІР був індекс НОМА-ІР 
(the Homeostasis Model Assessment) [13, 14, 16, 
20] – результат значень рівнів глюкози і інсуліну 
натщесерце, поділених на коефіцієнт 22,5. Норма 
становить < 2,77 відн. од (такий рівень нами 
стверджено у пацієнтів групи контролю) [1, 2, 7, 

10]. Статистична обробка здійснювалася методом 
варіаційної статистики за t-критерієм. Різницю 
вважали достовірною при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Системну ад’ювантну пульс-терапію 400 мг ітра-
коназолу проводили протягом двох днів до опе-
ративного лікування (санації основних оніхеаль-
них уражень) та протягом перших трьох днів піс-
ляопераційного періоду. Сераціопептидаза була 
застосована доопераційно в 15 пацієнтів як меди-
каментозна підготовка до планового оперативно-
го втручання (по 10 мг / 3 рази на день) протягом 
п’яти днів, у поєднанні з місцевою кератолітич-
ною терапією; також післяопераційно – усім па-
цієнтам основної групи (по 10 мг / 2 рази на день) 
протягом 14 днів у комплексі з місцевою та сис-
темною антимікотичною терапією. 

У хворих на ЦД 2-го типу (основна група та 
група порівняння) з поліоніхомікозом та трихофі-
тійним піднігтьовим гіперкератозом із вторин-
ним вростанням нігтя спостерігали достовірно 
значиме зменшення показників НОМА-індексу 
функції β-клітин [11, 12] та збільшення парамет-
рів НОМА-індексу ІР (8,11±1,03 в основній групі, 
9,22±1,32 – у групі порівняння та 2,21±1,12 у 
групі контролю, р1<0,01; р2<0,01). У групах хво-
рих на ЦД 2-го типу зафіксовані вірогідні сильні 
позитивні кореляційні зв’язки між усіма показни-
ками вуглеводного обміну [1, 2, 5-7]: глюкози з 
інсуліном (r=0,51; р<0,01), з індексом НОМА 
(r=0,70; р<0,01), з глікозильованим гемоглобіном 
(r=0,75; р<0,001); інсуліну з індексом НОМА 
(r=0,73; р<0,01) та глікозильованим гемоглобіном 
(r=0,65; р<0,01); індексу НОМА з глікозильова-
ним гемоглобіном [5-7, 10, 13, 14, 16, 20] (r=0,67; 
р<0,01). 

У пацієнтів групи порівняння спостерігали 
збільшення індексу інсулінорезистентності, осно-
вних параметрів, що характеризують ІР [1, 2]. У 
хворих на ЦД 2-го типу з наявністю ускладнених 
мікотичних уражень з оніходеструкцією [1, 2, 5-
7, 15, 18, 19, 25] (групи порівняння) безпосеред-
ньо після оперативного лікування стверджували 
більш значне підвищення показників циркулюю-
чого інсуліну (в основній групі та групі порівнян-
ня відповідно 11,21±2,20 та 15,31±1,18 мкМО/л, 
р<0,01), показників НОМА-індексу ІР (р<0,05) і 
параметрів НОМА-індексу функції β-клітин 
(р<0,05), відносно основної групи та групи конт-
ролю з подальшою тенденцією до деякого змен-
шення. Проведено аналіз показників вмісту цир-
кулюючого інсуліну, параметрів ІР у хворих на 
ЦД 2-го типу без системної ферментної терапії – 
група порівняння, після хірургічної оніхектомії. 
З’ясовано, що в цих пацієнтів порівняно з хвори-
ми, що отримували сераціопептидазу спостері-
гається більш значне збільшення показників НО-
МА-індексу ІР, різниця показників НОМА-
індексу функції β-клітин, р<0,05.  

Виконували ретроніхеальні контрлатеральні 
розтини та двобічну блокоподібну епоніхекто-
мію. Здійснювали оніхектомію та парціальну 



 25 

Буковинський медичний вісник        Том 20, № 3 (79), 2016 
 

маргінальну матриксектомію [23, 24] механічним 
висіченням і діатермокоагуляцією з подальшим 
вишкрібанням ложечкою Фолькмана [3, 4, 9]; 
одномоментно видаляли дерматофітому та гіпер-
кератоїдні нашарування на нігтьовому ложі. Рос-
ткову зону та матрикс нігтя дезинфікували розчи-
ном полівідон-йоду (бетадину) [3, 9, 24]. Клаптем 
шкірних покривів пучки пальця, переміщеним у 
проксимальному напрямку, закривали дефект 
після ексцизії дерматофітоми [3, 9, 15]. Санацію 
інших нігтів для запобігання мікотичній реінфек-
ції здійснювали циклопіроксвмісним лаком. Ви-
далення виконували аналогічним чином окреми-
ми послідовними етапами під прикриттям окре-
мих системних “пульсів” терапії ітраконазолом 
[11, 12].  

Враховуючи стадії ранового процесу, у піс-
ляопераційному періоді виконували перев'язки з 
йоддицерином та антимікотичними мазями [17-
19]. Перевід на простий інсулін [13, 20, 22] засто-
совано у семи пацієнтів основної групи та 12 – 
групи порівняння. При порівнянні результатів 
первинного комплексного лікування в пацієнтів 
основної та контрольної груп спостерігалася ви-
ражена різниця термінів загоєння оніхоектоміч-
них ран. У хворих, яким застосована сераціопеп-
тидаза у до- та (або) післяопераційному періоді 
терміни загоєння (кіркування) операційних ран 
становили 19-25 днів (середня тривалість загоєн-
ня – 22 дні); у пацієнтів групи порівняння ці по-
казники становили відповідно 23-30 днів 
(середня тривалість загоєння – 25 днів), у групі 
контролю – 17-23 дні (середня тривалість загоєн-
ня – 19 днів); тобто у пацієнтів із ЦД 2-го типу, у 
комплексному лікуванні яких призначено систе-
мну ферментну терапію [27-29], терміни загоєння 
(кіркування) оніхектомічних ран були меншими 
та наближалися до показників у осіб групи конт-
ролю з нормальною глікемією, хворих на дестру-
ктивний поліоніхомікоз із вторинним ВН.  

Після хірургічних санацій призначали додат-
кову вкорочену протирецидивну антимікотичну 
терапію щоденним післясанаційним додатковим 
прийомом 200 мг ітраконазолу протягом місяця. 
Перев’язки виконували через день. Післяопера-
ційний період проходив без ускладнень [3, 13, 22, 
23]. Після кіркування / епітелізації операційних 
ран місцево застосовували лінімент тербінафіну 
до повного відростання нігтя. Ранніх рецидивів 
та пізніх післяопераційних ускладнень не ствер-
джено. 

Висновки  
1. Для лікування деструктивного оніхоміко-

зу у хворих на цукровий діабет 2-го типу з мно-
жинними ураженнями нігтів та вторинним врос-
танням запропоновано комплекс заходів, що 
включає хірургічну санацію, застосування поєд-
нання трьох протигрибкових препаратів: систем-
ної терапії ітраконазолом, місцевої санації нігтів 
антимікотичним циклопіроксвмісним лаком для 
запобігання мікотичній реінфекції, застосування 

лініменту тербінафіну до повного відростання 
нігтя.  

2. Застосування системної ферментної про-
теолітичної терапії сераціопептидазою дозволяє 
значно покращити первинні результати комплек-
сного лікування ускладненого піднігтьового три-
хофітійного гіперкератозу, зменшує перифокаль-
ний набряк та запалення; стимулює некролітичні 
та репаративні процеси в операційній рані, що 
клінічно проявляється прискоренням її гранулю-
вання та епітелізації; пришвидшує загоєння рано-
вої поверхні, скорочує терміни тимчасової непра-
цездатності.  

3. В осіб із деструктивним поліоніхомікозом, 
гіперкератозом та вторинним вростанням нігтів, 
хворих на цукровий діабет 2-го типу (основної 
групи та групи порівняння) виявлено, згідно з 
показниками НОМА-індексу, статистично 
достовірні порушення інсулінорезистентності 
та дисфункцію β-клітин порівняно з контро-
льною групою пацієнтів.  

4. Застосована нами схема комплексного 
лікування показана для лікування тяжких резис-
тентних випадків дерматофітійного поліоніхомі-
козу з піднігтьовим гіперкератозом та вторинним 
вростанням нігтя, зокрема у хворих на цукровий 
діабет.  

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у порівняльному вивченні віддалених ре-
зультатів розробленого лікування хворих на цук-
ровий діабет 2-го типу, ускладненим деструктив-
ним поліоніхомікозом та вторинним вростанням 
нігтів. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ НОГТЕЙ И НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ПОЛИОНИХОМИКОЗА,  
ОСЛОЖНЕННОГО ВТОРИЧНЫМ ВРАСТАНИЕМ НОГТЕЙ У БОЛЬНЫХ  

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА 

А.Р. Вергун, М.Р. Красный, Б.М. Паращук, О.М. Вергун 
Резюме. Дерматофиты, инфицируя матрикс, приводят к дистрофическим изменениям ногтя и формируют 

подногтевой гиперкератоз и дерматофитому, которые компрессируют ноготь, что является ведущим патогенетиче-
ским звеном вторичного врастания и влияет на лечебную тактику, в частности на необходимость хирургического 
удаления, назначения в комплексном лечении ферментной терапии серациопептидазой, которая характеризуется 
высокой фибринолитической, противовоспалительной и противоотечной активностью в сравнении с другими про-
теазами. Для сахарного диабета 2-го типа характерна фоновая инсулинорезистентность, гипергликемия, эндотели-
альная дисфункция, нарушение коагуляционных свойств крови, что является цепным причинно-следственным про-
цессом. Цель работы: разработать оптимальную последовательность комплексного лечения, хирургического удале-
ния ногтей, местной и системной терапии после удаления поражённых ногтей при деструктивном ойнихомикозе, 
осложненном вторичным врастанием ногтя у больных сахарным диабетом 2-го типа с осложнённым микотическим 
поражением ногтей. За десятилетний период (2005 г. -2015 г.) пролечено 62 больных в возрасте 42-65 лет: 48 муж-
чин и 14 женщин, больных СД 2-го типа. Осуществляли системную терапию итраконазолом до оперативного лече-
ния (санации основных ойнихеальных поражений) и в послеоперационном периоде. В комплексном лечении сера-
циопептидазу применили в 25 пациентов с подногтевым гиперкератозом, ассоциированным с врастанием ногтя. У 
больных СД 2-го типа (основная группа и группа сравнения) с полиойнихомикозом и трихофитийным подногте-
вым гиперкератозом с вторичным врастанием ногтя наблюдали достоверно значимое уменьшение показателей 
НОМА-индекса функции β-клеток и увеличение параметров НОМА-индекса инсулинорезистентности. Осуществ-
ляли ойнихектомию и частичную маргинальную матриксектомию механическим иссечением и диатермокоагуляци-
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ей с последующим выскабливанием ложечкой Фолькмана; одномоментно удаляли дерматофитомы и гиперкератои-
дные наслоения на ногтевом ложе. Санацию других ногтей для предотвращения микотической реинфекции осуще-
ствляли циклопирокссодержащим лаком. Применение системной ферментной протеолитической терапии серацио-
пептидазой позволяет значительно улучшить первичные результаты комплексного лечения осложнённого подног-
тевого трихофитийного гиперкератоза – уменьшает перифокальный отёк и воспаление; стимулирует некролитичес-
кие и репаративные процессы в операционной ране, что клинически проявляется ускорением ее гранулирования и 
эпителизации; ускоряет заживление раневой поверхности, сокращает сроки временной нетрудоспособности. При-
менённая нами схема комплексного лечения показана для лечения тяжёлых резистентных случаев дерматофитий-
ного полионихомикоза с подногтевым гиперкератозом и вторичным врастанием ногтя, особенно у больных сахар-
ным диабетом 2-го типа. 

Ключевые слова: полионихомикоз, подногтевой гиперкератоз, вторичный вросший ноготь, инсулинорезис-
тентность, комплексное лечение. 

SURGICAL REMOVAL OF NAILS AND SOME PECULIARITIES OF COMPLEX TREATMENT 
OF DESTRUCTIVE POLYONYCHOMYCOSIS COMPLICATED BY SECONDARY  

NAIL INGROWTH IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 

A.R. Vergun, M.R. Krasny, B.M.Parashchuk, O.M.Vergun  
Abstract. Dermatophytes infecting matrix provoke dystrophic changes in nails and form subungual hyperkeratosis 

and dermatophytome which compress a toenail. It is a key pathogenetic link of secondary ingrowth that influences thera-
peutic tactics, particularly, necessity of surgical removal, choice of enzymatic therapy with serratiopeptidase in complex 
treatment. This type of therapy is characterized by high fibrinolytic, anti-inflammatory and anti-edematous activity in com-
parison with other proteases. Type 2 diabetes mellitus commonly involves background insulin resistance, hyperglycemia, 
endothelic dysfunction, disturbance of coagulative blood properties that indicate chain relationship of cause and effect. The 
aim of the work: to elaborate optimal succession of complex treatment, surgical removal of nails, local and systemic ther-
apy after removing damaged nails in destructive onychomycosis complicated by secondary nail ingrowth in patients with 
type 2 diabetes mellitus with mycotic damage of nails.  

The study involved treatment of 62 patients (48 males and 14 females aged 42-65) with type2 diabetes mellitus 
throughout 10 years (2005-2015). Systemic therapy with itraconazole was applied before and after surgical treatment 
(debridement of main onychial damages). The complex treatment involved administration of serratiopeptidase to 25 patients 
with subungual hyperkeratosis associated with nail ingrowth. The patients with type 2 diabetes mellitus (main group and 
comparison group) with polyonychomycosis and trichophytic subungual hyperkeratosis and secondary nail ingrowth ex-
perienced considerably decreased NOMA-index of b-cells function and increased NOMA-index of insulin resistance. Ony-
chectomy and marginal matrixectomy were performed by mechanical cutting and diathermocoagulation and further curet-
tage with Folkman spoon. Simultaneously, dermatophytome and hyperkeratoid layers on nail bed were removed. Sanation 
of other nails was performed with ciclopirox-containing lacquer for prevention of mycotic re-infection. Systemic enzymatic 
proteolytic therapy with serratiopeptidase significantly improved primary results of subungual hyperkeratosis complex 
treatment. It decreased perifocal swelling and inflammation; stimulated necrolytic and reparative processes in the operated 
wound that was clinically manifested by increased granulation and epithelization; increased healing of the wound surface; 
decreased duration of temporary disability. The applied complex treatment may be indicated for severe resistant cases of 
dermatophytic polyonychomycosis with subungual hyperkeratosis and secondary nail ingrowth, particularly in patients with 
type 2 diabetes mellitus.  

Key words: polyonychomycosis, subungual hyperkeratosis, secondary ingrown nail, insulin resistance, complex treat-
ment.  
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