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Резюме. Нами проаналізовано за п'ятирічний пері-
од 469 випадків деструктивних гнійно-некротичних 
поверхневих хронічних, комбінованих та поєднаних 
уражень дистальних відділів пальців кисті та стопи у 
хворих, віком 14-95 років, 367 чоловіків та 102 жінок. 
Неускладнені випадки становили 308 осіб, 65,67 % 
загальної вибірки, в окремих субвибірках, згідно з про-
веденим розподілом за нозологічними формами, – 
65,96-75 %; ускладнені, поєднані та комбіновані хроні-
чні ураження стверджено в 161 пацієнта, 34,33 % зага-
льної вибірки (без урахування травматичних пошко-
джень – 40,92 %), в окремих субвибірках – 25-34,04 %. 
Встановлено, що хронічну пароніхію найчастіше спри-
чиняє Candіdа albіcans; у 200 пацієнтів (42,64  %) діаг-
ностовано змішану інфекцію. Констатовано 93 випадки 
неускладненого (65,96  % субвибірки) та 48 – ускладне-
ного (34,04 % субвибірки) оніхокриптозу. У них вико-

нували резекцію нігтя, доповнену протирецидивними 
заходами. Видалення уражених нігтів здійснювали в 
пацієнтів із мікотичними ураженнями (також застосо-
вували місцеву та системну антимікотичну терапію). 
Досліджено аспекти морфогенезу деструктивних міко-
тичних уражень. Різноманітність чинників етіології та 
патогенезу гнійно-некротичних хронічних уражень 
стопи, сприяючи виникненню, прогресуванню та реци-
дивному перебігу цих захворювань, створює об'єктивні 
труднощі діагностики. Проведений аналіз обґрунтовує 
доцільність встановлення прогностичних взаємозв’яз-
ків між клінічними варіантами гнійно-некротичної хро-
нічної, комбінованої та поєднаної патології дистальних 
відділів кисті та стопи. 

Ключові слова: гнійно-некротичні захворювання 
пальців кисті та стопи, пароніхія, оніхокриптоз, оніхо-
мікоз, морфогенез, комплексне лікування. 

Вступ. Необхідність проведення комплекс-
них досліджень гнійно-некротичної патології 
(панарицію) дистальних відділів кисті та стопи 
(гострої та хронічної, ускладненої, комбінованої, 
поєднаної та рецидивної) насамперед детерміну-
ється значною кількістю клінічних спостережень 
неускладнених та ускладнених випадків [12, 17, 
19-21]. У вітчизняній та закордонній літературі 
наявна значна кількість робіт, присвячених пана-
рицію [1, 4, 9-11, 18]. Проте хронічним та поєдна-
ним варіантам гнійно-некротичних уражень від-
ведена мінімальна, другорядна роль [4, 5]. Врос-
лий ніготь, як гнійно-некротичне хронічне запа-
лення епоніхеальних тканин компресійного гене-
зу внаслідок дії додаткового чинника (наприклад 
травми), може детермінувати виникнення гостро-
го епоніхеального абсцесу [1, 12]. Сприяють роз-
витку та затяжному перебігу гнійно-
некротичного процесу пальців різні коморбідні 
стани: цукровий діабет та інші облітеруючі за-
хворювання артерій, хронічні локальні порушен-
ня кровообігу [1, 3, 8, 13, 20]. Дослідження аспек-
тів етіології, патогенезу та морфогенезу цієї пато-
логії сприяє поліпшенню надання амбулаторної 
хірургічної допомоги населенню; результати де-
термінують оптимізацію комплексного лікуван-
ня, покращання якості життя пацієнтів, зменшен-
ня кількості ранніх і пізніх ускладнень та рециди-
вів. Незважаючи на окремі досягнення в компле-
ксному лікуванні хронічних гнійно-некротичних 
та поєднаних уражень дистальних фаланг, асоці-
йованих із грибковою інфекцією, – залишаються 

ряд нез’ясованих аспектів, пов’язаних насампе-
ред з показами та вибором методів оперативного 
лікування [2-4, 14].  

Як відомо, “механістичний” підхід до ком-
плексного лікування “малооб’ємної” поверхневої 
патології нігтьових фаланг пальців кисті та сто-
пи, неадекватне ведення післяопераційного пері-
оду при гнійно-некротичних ураженнях дисталь-
ної фаланги пальця сприяє приєднанню мікст-
інфекції, виникненню вторинних деформацій, а 
також – вростанню нігтьової пластини [1, 2, 8, 14, 
15, 17].  

Нами проведено дослідження деяких нозоло-
гічних форм та клінічних варіантів гнійно-
некротичної поверхневої хронічної та рецидивної 
патології дистальних відділів кисті та стопи щодо 
покращання діагностики та комплексного ліку-
вання, профілактики ускладнень (включаючи 
генералізовані) та рецидивів. 

Мета дослідження. Дослідити частоту вини-
кнення окремих нозологічних форм та деякі аспе-
кти морфогенезу поверхневої хронічної та поєд-
наної гнійно-некротичної патології дистальних 
відділів кисті та стопи в контексті вибору опти-
мальних способів комплексного лікування та 
послідовності їх застосування, профілактики ран-
ніх і пізніх післяопераційних ускладнень.  

Матеріал і методи. Ретро- та проспективно 
проаналізовано за п 'ятирічний  період  
(2009-014рр.) 469 випадків деструктивних гній-
но-некротичних поверхневих хронічних, комбі-
нованих та поєднаних уражень дистальних відді-
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лів пальців кисті та стопи у хворих, віком 14-95 
років, 367 чоловіків та 102 жінок, прооперованих 
у хірургічних відділеннях комунальної 4-ї міської 
лікарні, клінічних поліклінік №  і №5 м. Львова. 
Всі хірургічні втручання виконано адекватно згі-
дно з локальними протоколами відповідно домі-
нуючих нозологічних форм і клінічних варіантів 
ураження [2-4, 7]. Нами конкретизовано перебіг 
маніфестуючих та латентних випадків гнійно-
некротичної хронічної та поєднаної патології 
дистальних відділів кисті та стопи (моноуражень; 
ускладнених, комбінованих і поєднаних мікотич-
но-асоційованих процесів та рецидивів), проопе-
ровані стаціонарно та амбулаторно; досліджено 
морфологічні зміни; проаналізовано причини 
незадовільних результатів комплексного лікуван-
ня хронічної гнійно-некротичної патології паль-
ців кисті та стопи для пошуку шляхів профілак-
тики рецидивів та стверджено оптимальні спосо-
би й етапність проведення хірургічної корекції в 
структурі комплексного лікування хронічних 
моноуражень, ускладнених, комбінованих та по-
єднаних мікотично-асоційованих первинних про-
цесів та рецидивів. Неускладнені випадки зага-
лом становили 308 осіб, 65,67 % загальної вибір-
ки, в окремих субвибірках, згідно з проведеним 
розподілом за нозологічними формами (табл.), – 
65,96-75 % (М=67,16 %); ускладнені, поєднані та 
комбіновані хронічні ураження стверджено в 161 
пацієнта, 34,33 % загальної вибірки (без ураху-
вання травматичних пошкоджень – 40,92 %), в 
окремих субвибірках – 25-34,04 % (М=33,02 %).  

У субвибірках за віком пацієнтів із хірургіч-
ною оніхопатологією понад половину (51,81 %) 

всіх спостережень становили пацієнти 30-50-
річного віку; 29,85 % спостережень від загальної 
вибірки становили особи віком 30-40 років та 
інші 21,96 % – віком 40-50 років; 20,46 % – паціє-
нти віком 50-60 років. Пацієнти 20-30 років ста-
новили 20,04 % вибірки; 6,39 % випадків хірургі-
чної оніхопатології – особи віком 60-70 років. 
Гнійно-некротичні хронічні комбіновані та поєд-
нані ураження дистальних відділів кисті та стопи 
в пацієнтів інших вікових груп були відносно 
рідкісним явищем. Максимальне значення індек-
су оніходеструкції в осіб з ускладненим поліоні-
хомікозом, комбінованими та поєднаними ура-
женнями згідно з нашими спостереженнями ста-
новило 108 балів (індекс оніходеструкції може 
становити від 3 до 160 умовних балів).  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Неускладнені випадки становили понад половину 
(308 осіб, 65,67 %) усіх спостережень гнійно-
некротичних хронічних уражень дистальних від-
ділів кисті та стопи [1, 4]. Встановлено, що хроні-
чну пароніхію спричиняє Candіdа albіcans, а та-
кож деякі бактерії, як наприклад Staphylococcus 
aureus або Pseudomonas; у 200 пацієнтів (42,64 %) 
діагностовано змішану інфекцію. Характерний 
хвилеподібний або рецидивний перебіг захворю-
вання без вираженого запалення та посилення 
больового синдрому [9, 11]. Важливою ознакою є 
відсутність оніхеальної кутикули в зв'язку з про-
гресивним її відшаруванням від нігтя; ураження 
проксимальної частини нігтьової пластини (при 
кандидозній пароніхії), що проявляється смуж-
кою оніхолізису вздовж бічного краю нігтя або 
наявністю поперечних борозен [6, 8, 12-14]. У 36 

Таблиця 

Гнійно-некротичні хронічні та поєднані ураження дистальних відділів кисті та стопи:  
розподіл за нозологічними формами, ускладненими та поєднаними клінічними випадками 

Нозологічні форми Клінічні спостереження 
Сумарна 
кількість 
випадків 

Відсоток у 
субвибірці Всього 

L 03.0 – Панарицій 
Неускладнені 96 67,61 % 

142 Ускладнені, комбіновані та поєд-
нані 46 32,39 % 

L 60.0 – Врослий ніготь 
Неускладнені 93 65,96 % 

141 Ускладнені, комбіновані та поєд-
нані 48 34,04 % 

B 35.1 – Дерматофітійний оні-
хомікоз 

Неускладнені 68 66,67 % 
102 Ускладнені, комбіновані та поєд-

нані 34 33,34 % 

B 37.2 – Кандидозний оніхомі-
коз 

Неускладнені 33 66,00 % 
50 Ускладнені, комбіновані та поєд-

нані 17 34,00 % 

L 60.2 – Оніхогрифоз 
Неускладнені 18 75,00 % 

24 Ускладнені, комбіновані та поєд-
нані 6 25,00 % 

Травми нігтя та навколонігтьо-
вих тканин 

Ускладнені, комбіновані та поєд-
нані 10 469 
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пацієнтів стверджено оніхомадез – відділення 
всієї нігтьової пластини від основи нігтя (із прок-
симального краю) у короткі терміни [14], на від-
міну від оніхолізису (57 випадків), із запаленням 
та болем; характерний для кандидозної, стафіло-
кокової, стрептококової пароніхії з оніхією [3, 
12-14], хронічної пароніхії, при наявності прори-
ву під ніготь [18], після травми нігтьової фалан-
ги; сприяючою фоновою коморбідною патологію 
може бути псоріаз (болючий оніхомадез діагнос-
товано в п’яти пацієнтів), подагра (три особи) 
тощо.  

Пароніхію (бактерійну, хронічну кандидозну 
та поєднаної етіології [1, 3, 5] у фазі загострення) 
констатовано у 55 пацієнтів (11,73 % вибірки). 
Спостерігався больовий синдром різної інтенсив-
ності: від помірно терпимого до різко виражено-
го нестерпного [5]. Пароніхія без прориву під 
ніготь характеризувалася помірно вираженим 
больовим синдромом без порушення сну. Значно 
вираженою була гіперемія та гіпертермія парао-
ніхеальних тканин; виявлено характерні симпто-
ми відшарування кутикули та локального розм’я-
кшення [5, 14], гнійник було розкрито та дрено-
вано. У 24 проспективних досліджених випадках 
спостерігався прорив пароніхії під нігтьову плас-
тину з її відшаруванням, причому додатково візу-
алізувався симптом просвічування гною та пато-
логічна рухомість відшарованого фрагмента нігтя 
(за наявності оніхомадезу). У 22 пацієнтів конс-
татовано патологічні виділення з-під нігтьових 
валиків [5, 14, 17]. Цим хворим виконано роз-
криття гнійника з видаленням нігтя (18 осіб), 
резекція нігтя (операція Канавела) – інші шість 
пацієнтів [2, 5, 18].  

Серед нозологічних форм немікотичної де-
структивної гнійно-некротичної хронічної пато-
логії дистальних відділів кисті та стопи превалю-
вав врослий ніготь — констатовано 93 випадки 
неускладненого (65,96 % субвибірки) та 48 — 
ускладненого (інші 34,04 % субвибірки) оніхо-
криптозу [1, 3, 16, 23]. У 46 пацієнтів (32,62 %) 
первинно розвивався епоніхеальний абсцес, який 
проривав назовні. Проте патологічна компресія 
краєм нігтьової пластини залишається, захворю-
вання переходить у хронічну гнійно-некротичну 
стадію з формуванням вогнищевих епоніхеаль-
них некрозів та гіпергрануляцій, що стверджено 
в 55 пацієнтів (39,01 % субвибірки). Ці фази 
(фактично, загострення та ремісії) є взаємопере-
хідними. За нашими даними, біля третини пацієн-
тів не можуть чітко ідентифікувати та описати 
початок проявів захворювання [12, 16]. У 16 паці-
єнтів врослий ніготь виник та проходив на тлі 
цукрового діабету, діабетичної мікро- та макро-
ангіопатії (проспективний матеріал): 10 чоловіків 
та 6 жінок, віком 34-65 років. У всіх випадках 
констатовано наявність патологічного вростання 
нігтьової пластини, ускладненого хронічним 
гнійно-некротичним запаленням епоніхеального 
валика; у шести пацієнтів – із формуванням гі-
пергрануляційної тканини. У 10 осіб з цієї субви-

бірки стверджено також оніхомікоз, діагностова-
но патологічне вростання мікотично ураженої 
нігтьової пластини; з ложа уражених нігтів най-
більш часто виділяли Т. rubrum та С. аlbicans, у 
двох випадках – Т. Mentagrophytes [6, 12, 13, 19-
22]. Нами виявлено, що врослий ніготь із розвит-
ком епоніхеальних гіпергрануляцій нерідко поєдну-
ється з мікотичною патологією [3, 4, 7], де існує пев-
ний ризик (2,1 % спостережень) розвитку остеомієлі-
ту, особливо за наявності комбінованого або поєдна-
ного ураження [5, 7]. В осіб літнього віку захворю-
вання характеризувалося тривалим анамнезом, оні-
хокриптоз виникав на тлі трихофітного піднігтьового 
гіперкератозу, що супроводжувалося посиленням 
больового синдрому та появою гнійних виділень з-
під нігтя [5, 14]. Біль середньої інтенсивності ставав 
постійним, значно посилювався при натисканні на 
нігтьову фаланги, особливо при пальпації пучки ура-
женого пальця, що супроводжувалося локальним 
набряком та гіперемією без візуалізації симптому 
патологічної флотації нігтьової пластини [16, 22, 23]. 
Нами виділено варіанти клінічного перебігу та 
стверджено, що в осіб середнього віку хронічний 
гнійно- некротичний процес, розростання гіпер-
грануляційної тканини є добрими "вхідними во-
ротами" для проникнення мікотичної інфекції. 
Оніхомікоз у таких випадках може проявлятися 
як віддалене ускладнення в пізньому післяопера-
ційному періоді; також є причиною пізніх реци-
дивів "вростання". Вторинне патологічне 
"вростання" мікотично зміненої нігтьової пласти-
ни характерне для трихофітій у осіб літнього ві-
ку. Самолікування або відмова від лікування де-
термінують хронізацію захворювання та зростан-
ня частоти ускладнень [17, 20].  

Сприяючим “фоном” для виникнення хроні-
чних гнійних оніхій є склероніхія, – нігтьова пла-
стина особливо тверда, луночки зникають, колір 
нігтьової пластини жовто-сірий, ніготь непрозо-
рий [5, 14]. Вона виявлена у 43 пацієнтів (9,17 % 
вибірки, віком 47-72 роки) на хронічну мікотич-
ну, бактерійну або змішану інфекцію; також є 
“проміжним етапом” щодо виникнення оніхогри-
фозу. Фонові нейротрофічні та нейроваскулярні 
розлади нерідко запускають каскад сприяючих 
чинників та патогенетичних ланок, що детермі-
нують виникнення та прогресування хронічних 
гнійно-некротичних процесів [17, 18, 20]; пору-
шення гліколізу та енергетичного забезпечення 
клітин шкіри, разом з іншими чинниками, знижу-
ють інтенсивність запальної реакції. Проксималь-
но- та дистально-латеральний оніхомікоз харак-
теризується наявністю ураження нігтьового ложа 
– його почорніння з боку епо- та (або) ретроніхе-
ального валиків, що "просвічується" через нігтьо-
ву пластину, переважно виникає внаслідок хроні-
чної мікотичної пароніхії [5, 14]. Така патологія 
швидко прогресує та характеризується частим 
виникненням (21,54 %) гнійних ускладнень. Для 
хронічного перебігу мікозів стопи переважно 
характерна слабко виражена запальна реакція 
[17, 19, 20].  



 257 

Буковинський медичний вісник        Том 19, № 3 (75), 2015 
 

Розвитку хронічної патологічної компресії 
краєм нігтьової пластини епоніхеального валика 
[5, 14, 18, 20]: носіння вузького взуття, неадеква-
тна санація дистального краю нігтя, природжені 
та набуті деформації нігтьової пластини та ложа, 
які є також і факторами ризику мікотичних ура-
жень.  

Враховуючи те, що грибкові інфекції нігтів 
та білянігтьових тканин є однією з найважчих 
проблем дерматології та дерматохірургії не лише 
в терапевтичному, але і в діагностичному та епі-
деміологічному аспектах, що пов'язано із розпо-
всюдженням мікотичних уражень [4, 6, 12-14], із 
затяжним, хронічним перебігом, нерідко комбі-
нуються з оніхокриптозом (приєднання мікст-
інфекції детермінує виникнення інших гнійних 
ускладнень), на основі аналізу особливостей клі-
нічного перебігу та морфологічних змін нами 
досліджено послідовність виникнення (п’ять ета-
пів) морфогенезу деструктивних гнійно-
некротичних хронічних мікотичних оніхеальних 
уражень. 1) Первинною ланкою патогенезу є мік-
ротравми нігтя та параоніхеальних тканин із кон-
тамінацією росткової зони та матриксу нігтя умо-
вно-патогенною флорою, пліснявими та дріжджо-
вими грибами (найчастіше – C. аlbicans) із розви-
тком хронічного запалення [12-14] – хронічної 
мікотичної пароніхії та оніхолізису. 2) Вторин-
ною ланкою патогенезу є інфікування (мікст-
інфекція) ураженої поверхні трихофітонами (T. 
rubrum & T. Mentagrophуtes) [6, 12], гіфи яких з 
одного боку спричиняють гіпертрофію та руйну-
вання нігтьової пластини, з іншого – прискорю-
ють проліферацію клітин нігтьового ложа та де-
термінують формування послідовних шарів під-
нігтьового гіперкератозу та вогнищевих ділянок 
оніхолізису. 3) Для піднігтьового гіперкератозу 
характерне зливне ураження субоніхеального 
простору, у 39,26 % субвибірки (40 спостере-
жень; прогнозовано з довірчим інтервалом 95 % у 
подібних вибірках – 37,297-41,223 %) формується 
піднігтьова дерматофітома [17] – псевдопухлин-
ний утвір, що складається з епітелізованих діля-
нок гіперкератозу, кальцинованих гіперкератоїд-
них мас та організованих мікроабсцесів, що міс-
тять друзи патогенних грибів. 4) Піднігтьовий 
гіперкератоз та дерматофітома з одного боку ви-
кликають компресію центральної частини нігтя, 
епоніхеальні краї «вростають» у білянігтьові ва-
лики – формується вторинний врослий ніготь [16, 
22, 23], стверджено у 12 пацієнтів (12,24 % суб-
вибірки, прогнозовано з довірчим інтервалом 
95 % у подібних вибірках – 11,63-12,85 %); з ін-
шого – внаслідок постійної компресії настає де-
струкція центральної частини нігтя, – цей процес 
є типовим для третини трихофітійних уражень, 
діагностовано у 35 пацієнтів (34,31 % субвибірки, 
прогнозовано з довірчим інтервалом 95 % у по-
дібних вибірках – 32,59-36,27 %); конгломерат 
нігтьової пластини, піднігтьового гіперкератозу 
та трихофітоми остаточно може кальцинувати, у 
13,6 % пацієнтів формуючи оніхогрифоз 

(прогнозовано з довірчим інтервалом 95 % у по-
дібних вибірках – 12,92-14,28 %) спостережень. 
5) В інших випадках внаслідок приєднання бакте-
рійної суперінфекції виникає мало- або безсимп-
томний піднігтьовий панарицій змішаної етіоло-
гії (гнійні вогнища множинні, у вигляді бджоли-
них сот), який внаслідок особливостей клінічного 
перебігу нерідко діагностується та лікується не-
своєчасно та в 0,59 % (за наявності оніхокрипто-
зу – 2,1 % субвибірки) такої хронічної оніхопато-
логії є причиною періоститу та кісткового пана-
рицію внаслідок поширення інфекції з ложа нігтя 
на періост та нігтьову фалангу; рентгенологічно 
констатовано остеомаляцію субоніхеального фра-
гменту дистальної фаланги з відшаруванням пе-
ріосту та вираженим остеопорозом інших ділянок 
кістки, – остеомієліт фаланги пальця змішаної 
етіології (трихофітно-кандидозно-бактерійного 
походження) з формуванням гнійної нориці, зок-
рема через оніхолізовані структури піднігтьового 
гіперкератозу та дерматофітому.  

У випадках неускладненого оніхокриптозу, 
згідно з показаннями, виконували резекцію нігтя, 
доповнену протирецидивними заходами [1, 3]. 
Видалення нігтя (доцільно проводити через оні-
холізовані структури для зменшення травматич-
ності) з висіченням патологічно змінених епоні-
хеальних тканин [2-4, 9-11] та парціальною мат-
риксектомією з локальною коагуляцією росткової 
зони та матриксу в ділянці вростання було опера-
цією вибору та переважним способом хірургічної 
корекції хронічних деструктивних гнійно-некро-
тичних мікотично-асоційованих уражень [2, 4, 7] 
та за наявності одночасного вираженого двобіч-
ного вростання нігтьової пластини в медіальний 
та латеральний епоніхеальні валики. Резекції ніг-
тя становили лише 3,2 % вибірки деструктивних 
хронічних мікотично-асоційованих гнійно-
некротичних уражень, включаючи спостережен-
ня дистально-латерального та проксимально-
латерального оніхомікозу [1], асоційовані з оні-
хокриптозом або хронічною мікотичною пароні-
хією. У подібних субвибірках (з імовірністю  
95 %) відсоток оніхорезекцій в умовах мікотич-
ної контамінації прогнозовано становить  
3,04-3,36 %.  

Оскільки хронічні ускладнені, комбіновані і 
поєднані гнійно-некротичні мікотичні ураження 
дистальної фаланги в переважній більшості випа-
дків детерміновані дерматофітами, ефективне 
системне застосування ітраконазолу (Орунгалу) 
та тербінафіну (Ламізилу) при мінімальній фунгі-
цидній концентрації: 250 мг (1 таблетка) щодня 
протягом 1,5 місяця при ураженні нігтів кистей 
рук; трьох місяців – при ураженні нігтів стоп [12, 
15, 19, 21]. На основі аналізу частоти та причин 
виникнення рецидиву мікозу та вторинних комп-
ресійних уражень нами констатовано, що макси-
мальна частота рецидивів піднігтьового гіперке-
ратозу при поліоніходеструкції спостерігається 
(за відсутності системного лікування) на 12-15-й 
місяць, у випадках призначення системної терапії 
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– на третій рік після проведення комплексного 
лікування, що нерідко є показом для повторних 
оперативних втручань. Рецидив оніхокриптозу 
доцільно розглядати як комбінований патологіч-
ний процес. Найбільша частота серед технічних 
причин рецидиву констатована внаслідок відмо-
ви від проведення парціальної матриксектомії (46 
випадків – 9,8 % вибірки) та травматичного вико-
нання оніхектомії – 34 випадки (7,25 % вибірки). 
Погрішності хірургічної техніки становлять май-
же половину спостережень серед причин рециди-
вування оніхокриптозу, комбінованого з підніг-
тьовим гіперкератозом або оніхогрифозом. У 
трьох пацієнтів із вираженою декомпенсацією 
цукрового діабету виник рецидив захворювання з 
повторним виникненням піднігтьового гіперкера-
тозу без реоніхокриптозу. Рецидив вростання 
оніхогрифозного нігтя констатовано в інших во-
сьми пацієнтів. 

Висновки 
1. Різноманітність чинників етіології та пато-

генезу гнійно-некротичних хронічних уражень 
стопи, сприяючи виникненню, прогресуванню та 
рецидивному перебігу цих захворювань, створює 
об'єктивні труднощі діагностики, детермінує по-
милки у виборі методів і засобів їх лікування.  

2.Серед хронічних гнійно-некротичних пове-
рхневих уражень нігтів та навколонігтьових тка-
нин найчастішими варіантами морфологічних 
змін були піднігтьовий гіперкератоз та оніхогри-
фоз, що констатовано в 126 пацієнтів (26,87 % 
вибірки) з деструктивним мікотичним уражен-
ням.  

3. Відшарування нігтьової пластини 
(оніхолізис та оніхомадез), часткове або субтота-
льне діагностовано в 93 осіб (19,83 %). Компре-
сійні ускладнення стверджено у 12 осіб (12,24 % 
субвибірки за наявності піднігтьового гіперкера-
тозу та дерматофітоми. Інвалідизуючі ускладнен-
ня (остеомієліт) виникали в 0,59 % (за наявності 
оніхокриптозу – 2,1 %) субвибірки хронічних де-
структивних уражень.  

4. Видалення уражених нігтів у хворих на 
хронічну поверхневу гнійно-некротичну патоло-
гію, зокрема ускладнений мікотичний піднігтьо-
вий гіперкератоз і оніхогрифоз доцільно прово-
дити через оніхолізовані структури з одномомен-
тним видаленням дерматофітоми, гіперкератозів, 
ділянок вростання з епоніхеальними гіперграну-
ляціями, що, на нашу думку, відповідає вимогам 
малої травматичності.  

Перспективи подальших досліджень. Про-
ведений аналіз обґрунтовує доцільність встанов-
лення прогностичних взаємозв’язків між клініч-
ними варіантами гнійно-некротичної хронічної, 
комбінованої та поєднаної патології дистальних 
відділів кисті та стопи, локалізацією та пошире-
ністю уражень на навколишні тканини, морфоло-
гічними змінами, частотою виникнення усклад-
нень та рецидивів; віком пацієнтів, наявністю 
супутньої патології та частотою виникнення ран-

ніх та пізніх післяопераційних ускладнень, що є 
перспективою для подальших досліджень. 
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ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИЕ ХРОНИЧЕСКИЕ ПОВЕРХНОСТНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ  
ПАЛЬЦЕВ КИСТИ И СТОПЫ: АНАЛИЗ ДАННЫХ ЛИТЕРАТУРЫ  

И СОБСТВЕННЫХ НАБЛЮДЕНИЙ 

А.Р. Вергун 
Резюме. Нами проанализировано за пятилетний период 469 случаев деструктивних гнойно-некротических 

поверхностных хронических, комбинированных и сочетанных поражений дистальных отделов пальцев кисти и 
стопы у 14-95-летних больных, 367 мужчин и 102 женщин. Неосложненные случаи диагностированы у 308 пациен-
тов, 65,67 % общей выборки; в отдельных субвыборках, согласно проведенного распределения по нозологическим 
формам, — 65,96-75 %; осложненные, сочетанные и комбинированные хронические поражения наблюдались у 161 
больного, 34,33 % общей выборки (без учета травматических повреждений – 40,92 %), в отдельных субвыборках – 
25-34,04 %. Констатировано, что хроническая паронихия чаще всего детерминированная Candіdа albіcans; у 200 
пациентов (42,64 %) диагностировано смешанную инфекцию. Исследовано 93 случая неосложненного (65,96 % 
субвыборки) та 48 – осложненного (34,04 % субвыборки) онихокриптоза, проведена резекция ногтя, дополненная 
противорецидивными мероприятиями. Удаление пораженных ногтей осуществляли у больных с микотическими 
поражениями (с комплексной местной и системной антимикотической терапией). Исследовано аспекты морфогене-
за деструктивных микотических поражений. Разнообразие факторов этиологии и патогенеза гнойно-некротических 
хронических поражений стопы, детерминируя возникновение, прогрессирование и рецидивное течение этих забо-
леваний, создает значительные затруднения диагностики. Проведенный анализ обосновывает необходимость опре-
деления прогностически важных связей между клиническими вариантами гнойно-некротической хронической, 
комбинированной и сочетанной патологии дистальных отделов кисти и стопы. 

Ключевые слова: гнойно-некротические заболевания пальцев кисти и стопы, паронихия, онихокриптоз, они-
хомикоз, морфогенез, комплексное лечение. 

PURULO-NECROTIC SUPERFICIAL CHRONIC DISEASE OF FINGERS AND TOES:  
ANALYSIS OF LITERATURE AND PERSONAL OBSERVATIONS 

A.R. Verhun 
Abstract. We analyzed, during a five-year period, 469 cases of destructive purulo- necrotic superficial chronic, inter-

modal and combined lesions of distal fingers and toes in patients aged 14-95 years, 367 men and 102 women. Uncompl-
icated cases amounted to 308 people, 65,67 % of the total sample, in some sub samples, conducted according to nosology 
forms of distribution – 65,96-75 %. Complicated, united and combined chronic lesions were observed in 161 patients, 
34,33 % of the total sample (excluding traumatic injuries – 40,92 %), in some sub samples – 25-34,04 %. It was established 
that chronic onychocryptosis is most frequently caused by Candida albicans; 200 patients (42,64 %) were diagnosed with 
mixed infection. The following were observed, 93 uncomplicated cases (65,96 % sub sample) and 48 complications 
(34,04 % sub sample) of onychocryptosis, in which resection of the nail was performed, complemented by preventive mea-
sures. Removal of the affected nails was performed in patients with mycotic lesions (local and systemic fungicide therapy 
were used). Investigation of the morphogenesis of destructive aspect of the mycotic lesions was carried out. A variety of 
factors, etiology and pathogenesis of chronic purulent necrotic lesions of the foot, contributing to the occurrence, progres-
sion and recurrent course of these diseases, creates objective difficulties of diagnosis. The analysis justifies the feasibility of 
establishing predictive relationships between clinical variants of chronic purulent necrotic infections and combined comor-
bidity of distal hand and foot. 

Key words: Purulo-necrotic superficial chronic disease of fingers and toes, paronychium, Onychocryptosis, Onych-
omycosis, morphogenesis, complex treatment 
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