
Современная топическая 
терапия дерматофитии

Микотическое поражение кожи, волос и ногтей является серьезной дерматологической проблемой. Около половины (48%) 
аномалий ногтя приходится на онихомикоз. С этим диагнозом сталкиваются 5% населения по всему миру (Murray S. C. et al., 
2002). Помимо косметических дефектов онихомикоз может вызывать болезненные ощущения и значительно снижать каче-
ство жизни пациентов, вплоть до последствий для психического здоровья (Aditya K. Gupta, Rachel R. Mays, 2018). Это влия-
ние усиливается с течением болезни, ее прогрессированием и количеством вовлеченных ногтей. Спонтанное выздоровле-
ние бывает крайне редко, а продолжительность болезни часто превышает 5 лет. Старение населения, рост заболеваемости 
диабетом, широкое применение иммуносупрессивных препаратов и возросшая популярность занятий спортом с посеще-
нием спортзала и бассейна должны привести к увеличению распространенности онихомикоза во всех возрастных груп-
пах. Исходя из всего вышеперечисленного, крайне важно повышать осведомленность о клинических проявлениях, диагно-
стике и лечении данной патологии. Этой теме был посвящен доклад канд. мед. наук Екатерины Ивановны Безвершенко 
«Современные подходы к лечению микозов различной этиологии», который был представлен в рамках международной кон-
ференции Киевские дерматологические дни 2019, которая состоялась 18–20 апреля 2019 г. в Киеве.

Впервые дерматофитии 
были описаны в Древнем 
Риме, тогда же появи-
лось назване tinea. В сере-
дине XIX в. были открыты 
плесневые грибы и воз-
будители дерматофитий 
и кандидоза. На рубеже 
XIX–XX вв. были описаны 
практически все виды ос-
новных микозов человека 
и их возбудители. 

На сегодняшний день 
количество потенциаль-

ных возбудителей микозов превышает 400 видов грибов. 
Дерматофитии преимущественно вызывают Trichophyton 
rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Epidermophyton floc-
cosum, у детей –  Trichophyton tonsurans, недерматофиты –  
Scytalidium, Candida. Дерматофиты используют керати-
назы для проникновения в эпителий и не выходят за его 
пределы, но возможно проникновение в волосяной фолли-
кул и волосяной стержень с развитием атипичной формы 
заболевания. Стенка клеток дерматофитов содержит ман-
наны, которые препятствуют иммунному ответу орга-
низма, приводя к рецидивирующему, затяжному либо ати-
пичному течению. Они также уменьшают пролиферацию 
кератиноцитов, что снижает скорость отслоения и приво-
дит к хронизации процесса. Кожное сало ингибирует рост 
дерматофитов, поэтому наиболее частая локализация –  
стопы и ладони, где нет сальных желез. 

В зависимости от среды обитания выделяют антро-
пофильные, зоофильные и геофильные дерматофиты. 
Происхождение возбудителя влияет на выраженность кли-
нической картины:  наиболее яркую симптоматику вызы-
вают зоофильные дерматофиты.

В зависимости от локализации выделяют:
•	 микоз стопы (tinea pedis);
•	 онихомикоз (tinea unguium);
•	 микоз туловища и конечностей (tinea corporis);
•	 микоз волосистой части головы (tinea capitis);
•	 микоз области бороды и усов (tinea barbae) и др.
Tinea corporis изредка клинически проявляется пур-

пурным пятнами, что может затруднять установление 

диагноза. На клинические проявления также влияет 
происхождение возбудителя и наличие иммунодефи-
цитных состояний, в том числе ВИЧ-инфекции, кото-
рые вызывают атипичную картину (диссеминирован-
ные кожные инфекции и глубокие поражения). 

Частным случаем tinea corporis является гранулема 
Майокки, впервые описанная итальянским дермато-
логом Domenico Majocchi в 1883 г., которая представ-
ляет собой грибковое поражение волоса, волосяного 
фолликула и прилежащей дермы. Обычно вызывается 
T. rubrum, но изредка и другими видами Trichophyton 
и Epidermophyton. Проявляется в виде перифоллику-
лярных гранулематозных узелков и сочетается с грану-
лематозной реакцией. Наиболее частая локализация –  
нижние две трети голени у женщин, так как зачастую 
провоцируется использованием бритвенного станка для 
депиляции этого участка кожи.

Существуют две формы: фолликулярная и подкож-
ная узелковая. Фолликулярная у женщин на голенях –  
наиболее частая. Гистологически она является грану-
лемой инородного тела, которым выступает T. rubrum. 
Подкожная узелковая возникает у пациентов с иммуно-
супрессией, вызванной ВИЧ-инфекцией, длительным 
приемом цитостатиков, глюкокортикостероидов (ГКС). 

На одной из дерматологических конференций был 
представлен случай пациентки, которая длительный 
период принимала терапию системными ГКС, с диссе-
минированной гранулемой Майокки, которая была диа-
гностирована только после гистологического исследова-
ния, показавшего наличие гранулемы инородного тела, 
а позитивная ШИК-реакция подтвердила наличие дер-
матофита. Гранулема Майокки отличается от остальной 
дерматофитной инфекции тем, что не может быть след-
ствием приема антибиотиков. Микроскопия с КОН, как 
правило, отрицательна, диагноз устанавливается после 
гистологического исследования, которое выявляет глу-
бокий гнойный и гранулематозный фолликулит и инва-
зию в кератиноциты волосяного фолликула с последу-
ющим его некрозом и прорывом содержимого.

Еще один редкий вид дерматофитной инфекции –  tinea 
barbae. Она ограничена волосистой частью лица и встре-
чается исключительно у мужчин. Исторически считается 
болезнью скотоводов, возбудители которой преимуще-
ственно зоофильной природы, но может быть результатом 
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аутоинокуляции от микоза стоп и онихомикоза. После по-
явления электрических бритв и безопасных лезвий забо-
леваемость резко сократилась до спорадических случаев. 
Тем не менее, с ростом популярности барбершопов и бри-
тья опасной бритвой дерматологи должны быть готовы 
к возвращению этой патологи. 

Вызывается как антропофильными, так и зоофильными 
видами T. rubrum, Trichophyton erinacei, Trichophyton viola-
ceum, Arthroderma benhamiae. Существует несколько ги-
потез патогенеза tinea barbae: реакця на диффузию мета-
болитов гриба либо иммунный ответ на дерматофитные 
антигены. Гистологически выявляют фолликулит или 
перифолликулит со смешанным клеточным инфильтра-
том и спонгиозом в фолликулярном эпителии. Гифы ви-
зуализируются в стержне волоса и волосяном фолликуле 
при Шифф-окрашивании. Обследование: прямая микро-
скопия (депилированные волоски, гнойничковые массы) 
и культуральное исследование с использованием специ-
альных дерматофитных сред, которые могут применяться 
непосредственно в клинике. Соскоб берется с границы по-
ражения, где наиболее выражена воспалительная реакция.

Лечение дерматофитии включает назначение перо-
ральных противогрибковых препаратов (при распро-
страненных поражениях, иммуносупрессии, гранулеме 
Майокки, tinea barbae, резистетности к местной тера-
пии, сахарном диабете, сопутствующем онхомикозе) 
и местную терапию. В последнее время часто возникает 
необходимость в более длительной терапии: 7–8 нед – 
при онихомикозах и 4–6 нед – при топической терапии. 

Препарат при топической терапии наносится на по-
раженные участки и прилегающие 2 см здоровой кожи 
в течение 1–6 нед. Выбор препарата должен зависеть 
от способности проникать в волосяной фолликул. 
Аллиламины легко проникают в эпидермис и волося-
ной фолликул благодаря своей липофильности. Одним 
из представителей аллиламинов является нафти-
фин в форме крема 1% (Экзодерил, крем) . Обладает 
не только антимикотическим, но и противовоспали-
тельным и антимикробным действием, это позволяет 
сократить количество назначаемых препаратов и избе-
жать назначения топических ГКС. Препарат наносится 
раз в сутки, а минимальная терапевтическая доза сохра-
няется в коже в течение 4 дней.

За последние годы в этиологии онихомикоза про-
изошли изменения –  дерматофитные плесени вы-
теснили Candida. Дерматофиты составляют 80–90% 
(E. floccosum, Microsporum species, Trichophyton  interdig-
itale, T. mentagrophytes, T. rubrum, T. tonsurans), недерма-
тофитные плесени – 10% (Acremonium spp., Aspergillus 
spp., Cladosporium carrionii) и Candida. Грибковый воз-
будитель разрушат кератин, создавая условия для 
своего размножения –  образует грибковую колонию. 
Диагностика онихомикоза заключается в проведении 
культурального исследования. 

Существуют среды для дерматофитов (с циклогекси-
мидом, избирательно подавляющим рост недерматофит-
ных грибковых возбудителей) и среды для культивации 
дрожжевых грибов и недерматофитных плесеней (глю-
козный агар Сабуро, среда Литгалла и ингибирующий 
агар с плесенью). Рост последних чаще связан с контами-
нацией самих ногтей или исследуемого материала в ла-
боратории, при этом микроскопия остается отрицатель-
ной. Важно учитывать возможность псевдопозитивных 
результатов культуральных исследований у пациентов 

с псориатическим поражением ногтей и посттравмати-
ческой онходистрофией во избежание неэффективной 
длительной системной терапии противогрибковыми 
препаратами. Тем не менее, некоторые геофильные не-
дерматофитные плесени способны вызывать пораже-
ние ногтя (Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus, Fusarium, 
Acremonium). Эти инфекции, как правило, не заразны, 
редко поддаются стандартному лечению и возникают 
при постоянной травматизации и нарушении структуры 
ногтя. Поэтому должны рассматриваться как этиологи-
ческий возбудитель после 2 позитивных бактериологи-
ческих посевов с определением не менее 5 изолирован-
ных колоний и гистологического исследования.

Актуальность грибковой инфекции на современном 
этапе диктует потребность в расширении арсенала ле-
карственных противогрибковых препаратов, новых 
формул, а также форм выпуска, которые будут демон-
стрировать эффективность терапии и улучшать ком-
плаентность в процессе лечения. К таковым можно 
отнести новый препарат для местного лечения онихо-
микозов –  аморолфин. Механизм его действия заклю-
чается в нарушении синтеза мембраны гриба на двух 
уровнях: блокировка ферментов Δ-14-редуктазы и Δ-7–
8-изомеразы, в результате чего накапливаются атипи-
ческие сферические стеролы, токсичные для грибковой 
клетки; уменьшение количества эргостерола, который 
участвует в развитии грибковой клетки. 

Препарат представлен на фармацевтическом рынке 
в форме лака:  Экзодерил® лак (действующее вещество –  
аморолфин) проникает в ногтевую пластину и диффун-
дирует сквозь нее, поэтому способен эрадицировать 
грибы, находящиеся в ложе ногтя и к которым трудно 
добраться. Пленка лака длительное время удерживает 
препарат в толще ногтя. Эффективная концентрация 
сохраняется в ногтевой пластине в течение 7–10 дней. 
Системное всасывание действующего вещества при та-
ком нанесении очень низкое.

Также в топической терапии онихомикоза применяют 
Экзодерил® раствор (действующе вещество –  нафти-
фина гидрохлорид). В толще ногтевой пластинки рас-
положены продольные (от свободного края к матриксу) 
борозды, именно по ним грибковая инфекция прони-
кает в толщу ногтя. При нанесении Экзодерил® рас-
твора с дистальной стороны ногтя нафтифин по гради-
енту концентрации проникает непосредственно в очаг 
грибковой инфекции –  под ногтевую пластину, созда-
вая максимальную концентрацию в очаге.

В рамках доклада был представлен ряд клинических 
случаев успешного применения комбинированной мест-
ной терапии онихомкоза: Экзодерил® лак и Экзодерил® 

раствор при дистальном онихомикозе большого пальца 
стопы (возбудитель –  Trichophyton); Экзодерил® лак 
и Экзодерил® крем при дрожжевой паранихии (возбу-
дитель –  Candida); Экзодерил® раствор и Экзодерил® 
крем при дистальном онихомикозе большого пальца 
стопы (возбудитель –  грибок Dermatophyte).
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