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Приведены результаты лечения 56 больных онихоми-
козом и кандидозом с применением дифлюкана. Эффек­
тивность препарата у больных, получавших дифлюкан в 
виде монотерапии, составила 66%, а в комплексной тера­
пии - 88,6%. Эффективность при терапии кандидозного 
баланопостита и вульвовагинита - 100%. 
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T erapeutic results of treatment of 56 patients with onycho-
mycosis and c andidosi s by fl uconazole (difl ucan). Eff ectiveness 
of difl ucan monotherapy was 66% and in complex therapy – 
88,6%; eff ectiveness in a treatment of candidosis balanopostitis 
and vulvovaginitis – 100% 
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Актуальность проблемы онихомикоза обусловле­
на как широкой распространенностью заболевания 
среди населения, так и, в немалой степени, сложнос­
тями терапии этой патологии, которая зависит от 
анатомо-физиологических особенностей ногтевой 
пластинки. Ногтевая пластинка представляет собой 
полностью кератинизированный слой роговых кле­
ток, интимно связанный с ногтевым ложем и матрик-
сом. Кератиноциты матрикса выполняют дорсаль­
ную и промежуточную части ногтевой пластинки и 
ногтевого ложа. За счет постоянного образования в 
матриксе кератиноцитов идет рост ногтя от прокси­
мального конца к дистальному. 

Эпителий ногтевого ложа состоит из нескольких 
клеточных слоёв и имеет протяжённость от лунки 
до гипонихиума. Ногтевое ложе кератинизируется 
в отсутствие гранулированного слоя и фактически 
включает внутренний слой ногтевой пластинки, со­
ставляя около одной трети её толщины. 

Клинические проявления онихомикоза зависят от 
места внедрения грибов, от степени их патогенности 
и от факторов, способствующих грибковой инвазии, 
главными из которых являются нарушение целост­
ности ногтя, выживаемость в среде макроорганизма 
и способность к выработке литических ферментов. 
По клиническим формам выделяют: поверхностную 
– «белый онихомикоз», дистально-латеральную с ги­
перкератозом или без него и проксимальную[1]. 

Проблема лечения микозов определяет поиск 
эффективных методов терапии. Наиболее целесооб­
разным представляется назначение комбинирован­
ного лечения, включающего применение системных 
антимикотиков и местных препаратов после удале­
ния пораженной части ногтевой пластинки. Комби­
нированная терапия, при правильном назначении, 
превосходит по эффективности местную и систем­
ную, взятые в отдельности, основным достоинством 
которой являются сокращение сроков лечения сис­
темными препаратами и более эффективное предо­
твращение рецидивов. Заведомая успешность ком­
бинированной терапии обусловлена следующими 
предпосылками. Во-первых, сочетанное применение 
антимикотиков с различными механизмами дейс­
твия (фунгистатическим – у системного, фунгицид-
ным – у местного) обеспечивают синергизм действия 
и расширение спектра антимикробной активности. 
Во-вторых, появляется возможность создания оп­
тимальной концентрации лекарственных веществ 
во всех структурах ногтя благодаря одновременно­
му поступлению антимикотиков по разным направ­
лениям: системного - с током крови через матрикс 
и ногтевое ложе, местного - непосредственно через 
ногтевую пластинку в ногтевое ложе. Таким обра­
зом, комбинированная терапия позволяет повысить 
эффективность системных препаратов, снижает 
риск развития нежелательных эффектов за счет со­
кращения сроков лечения и обеспечивает большую 
безопасность лечения для больного. 
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Для терапии микозов и онихомикозов широко 
применяют системные антимикотики, к которым 
относят флуконазол (дифлюкан). Препарат, будучи 
представителем триазоловых соединений, является 
мощным селективным ингибитором синтеза стеро-
лов в клетке грибов, зависимых от цитохрома Р450. 
Дифлюкан останавливает превращение ланостерола 
грибковой клетки в мембранный липид эргостерол. 
В результате этого увеличивается проницаемость 
клеточной мембраны, нарушается ее рост и реплика­
ция. Дифлюкан, являясь высоко избирательным для 
цитохрома Р450 грибков, не угнетает этот энзим в 
органах человека; в наименьшей степени ингибирует 
зависимые от цитохрома Р450 окислительные про­
цессы в микросомах печени человека. 

Показана его высокая эффективность в лечении 
кандидоза, включая оральную и генитальную лока­
лизацию. Так, клиническое излечение констатирова­
но у всех больных, получавших дифлюкан в дозе 150 
мг однократно, на вторые-третьи сутки [2,3]. 

Обследуя 48 пациентов с кандидемией, Pasticci 
идентифицировал C. аlbicans значительно чаще, чем 
другие виды грибов. По его данным, устойчивость к 
флуконазолу была выявлена у 20% больных [4]. 

По данным Gupta, при использовании дифлюкана 
в дозе 150 мг 1 раз в неделю излечение грибковых по­
ражений кожи наступает через 4-6 недель [5]. 

А.Ю. Сергеев с соавторами при лечении онихо-
микоза рекомендуют назначать дифлюкан по 150 мг/ 
сутки в течение 4-6 месяцев при значениях индекса 
КИОТОС в пределах 9-12 [6]. 

Arca с соавторами [7] сравнительно изучили эф­
фективность тербинафина, итраконазола и флуко-
назола при лечении онихомикоза. Препараты на­
значали в течение 3 месяцев: тербинафин – по 250 
мг ежедневно, итраконазол – по 200 мг 2 раза в день 
одну неделю в месяц и флуконазол по 150 мг 1 раз в 
неделю. Эффективность ламизила составила 81,3%, 
орунгала – 77,8 %, дифлюкана – 37,5%. Приведенные 
данные позволяют сделать вывод о недостаточной 
эффективности 3-месячного курса дифлюкана для 
лечения онихомикоза. 

При увеличении продолжительности лечения 
онихомикоза кистей от 8 до 26 недель и стоп – до 
20-36 – результативность дифлюкана возросла до 83-
92% [8,9]. 

Микоцидный эффект на средах in vitro в 2 и более 
раза был выше у дифлюкана по сравнению с его дже-
нериками [10]. 

В связи с разноречивыми данными о терапев­
тической эффективности дифлюкана мы применя­
ли этот препарат для лечения больных микозами и 
онихомикозами дерматомикозного и кандидозного 
генеза. 

Под нашим наблюдением находились 56 пациен­
тов, из них - 53 с онихомикозом кистей и стоп и 3 - с 
кандидозным баланопоститом и вульвовагинитом. 
Возраст пациентов колебался от 11 лет до 81 года и 

в среднем составил 41 год. Мужчин было 15, женщин 
– 41. 

Онихомикоз кистей и стоп констатировали у 6 
пациентов (3 женщин и 3 мужчин), только стоп – у 
41 (28 женщин и 13 мужчин) и только кистей – у 6 
женщин. Ногтевые пластинки стоп были поражены 
в общей сложности у 47 больных. Изолированный 
онихомикоз кистей был обнаружен только у женщин. 
Количество пораженных ногтевых пластинок кистей 
от 1 до 3 было выявлено у 7 пациентов, от 4 до 6 – у 2, 
от 7 до 10 – у 3. Аналогичную картину прослеживали 
и при анализе числа пораженных ногтевых пласти­
нок стоп. Так, у 22 больных констатировано пораже­
ние от 1 до 3 ногтевых пластинок, у 13 - от 4 до 6, у 12 
- от 7 до 10. 

Площадь поражения ногтевых пластинок кистей 
у всех больных составляла от 20 до 100%. Интенсив­
ность поражения ногтевых пластинок стоп оценива­
ли по площади и выраженности гиперкератоза ног­
тевой пластинки большого пальца стопы. Площадь 
поражения до 40% с умеренно выраженным подног-
тевым гиперкератозом (дистально-латеральная фор­
ма) была отмечена у 12 пациентов. У 12 больных со 
значительным гиперкератозом (проксимальный тип) 
она составила 80%, у 23 пациентов поражение ногте­
вых пластинок носило тотальный характер (100%). 

Продолжительность онихомикоза кистей у всех 
пациентов варьировала от 3 месяцев до года; дли­
тельность онихомикоза стоп у 8 пациентов не пре­
вышала 2 лет, у 12 – пяти, у 14 – десяти и у 13 пациен­
тов была свыше 10 лет. 

Кандидозный баланопостит диагностирован у 
мужчины 42 лет с длительностью заболевания до 6 
месяцев. Хроническим кандидозным вульвовагини-
том страдали 2 женщины 24 и 30 лет. При обследо­
вании уровень глюкозы в моче и крови не превышал 
нормальных значений. Предшествующее местное ле­
чение приносило только временный эффект. 

Перед началом лечения всем пациентам прово­
дили общеклинические и биохимические исследова­
ния. Диагноз микоза был верифицирован микроско­
пически. 

Для проведения терапии пациентов разделили на 
2 группы. Пациенты первой группы (12 человек) по­
лучали дифлюкан в виде монотерапии. Комплексное 
лечение, которое включало в себя удаление поражен­
ных ногтевых пластин или чистки после предвари­
тельного размягчения с помощью кератолитических 
пластырей и назначение дифлюкана, проводили 41 
пациенту. Удаление ногтей было проведено 17 паци­
ентам с тотальным поражением ногтевых пластин. 

Все пациенты с онихомикозом получали дифлю-
кан по 150 мг 1 раз в неделю в течение 3 месяцев при 
онихомикозе кистей и 4-6 месяцев - при поражении 
ногтевых пластинок стоп. Ногтевые пластинки кис­
тей отросли здоровыми у всех пациентов в течение 
4-5 месяцев. Ногтевые пластинки стоп восстанови­
лись у 41 пациента в срок от 6 до 12 месяцев. 
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У 6 пациентов мы отметили лишь улучшение со­
стояния, но полного отрастания здоровых ногтевых 
пластинок не произошло. Грибок идентифицировали 
после окончания лечения и 6 месяцев наблюдения. 
Мы проанализировали причинные факторы неэф­
фективности лечения. У одного из этих пациентов 
был избыточный вес, у двоих – онихомикоз носил то­
тальный характер и отличался длительным течением 
– свыше 30 лет. Четвертый пациент злоупотреблял 
спиртными напитками, вследствие чего лечение ока­
залось неэффективным. Еще у двух пациентов пре­
парат был отменен – у одного в связи с обострением 
тромбофлебита вен нижних конечностей на 3 месяце 
терапии. Другая пациентка прекратила прием пре­
парата на втором месяце в связи с возникновением 
дискомфорта в правом подреберье. 

Эффективность лечения у больных, получавших 
монотерапию, составила 66%. После проведения 

комбинированной терапии ногтевые пластинки кис­
тей восстановились у 100% больных, стоп – у 88,6% 

Пациент с баланопоститом получал дифлюкан по 
50 мг 1 раз в сутки в течение недели. Клинические 
проявления заболевания разрешились на 4 сутки 
от начала лечения. Пациенткам с вульвовагинитом 
препарат был назначен однократно в суточной дозе 
150 мг. Клиническое и микологическое излечение на­
ступило на 2-3 сутки от начала лечения. 

Таким образом, дифлюкан является препаратом 
выбора при лечении онихомикозов. Он удобен в 
применении и хорошо переносится больными. Мы 
рекомендуем применять дифлюкан при площади по­
ражения ногтевой пластинки большого пальца сто­
пы не превышающей 40%, а также при проведении 
комбинированной терапии. 
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