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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ОНИХОМИКОЗА  

У БОЛЬНЫХ С МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

 
Изучены особенности поражения ногтевых пластинок стоп и характер возбудителей онихомикозов у пациен-

тов с легким и тяжелым течением мочекаменной болезни (МКБ). У пациентов с данным заболеванием онихоми-

коз являлся наиболее распространенным кожным заболеванием, протекающим с преимущественно гипертрофи-

ческим изменением ногтевой пластинки. Значительную роль в онихомикозе при МКБ имели плесневые и 

дрожжеподобные грибы, при меньшей роли классических возбудителей – грибов рода Trichophyton. Показано, что 

генодиагностика является перспективной заменой бактериологического исследования для верификации грибов 

рода Trichophyton. 
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Наличие соматической патологии воспа-

лительного и обменного генеза приводит к 

развитию или изменению течения различ-

ных кожных заболеваний. Под термином 

«микоз стоп» подразумевается грибковое 

поражение кожи и ногтей. Дерматофитию с 

преимущественным поражением ногтей 

можно назвать болезнью цивилизации из-за 

ее широкого распространения, тяжести по-

следствий и осложнений. В общей структу-

ре заболеваний, онихомикоз преобладает 

среди всех клинических вариантов дерма-

тофитий и составляет 24 % случаев патоло-

гии дерматовенерологического профиля [1; 

2]. Средний возраст больных на территории 

Российской Федерации составляет 51 год, 

пик заболевания приходится на 79 лет [3].  

В последние десятилетия наметилась тен-

денция к увеличению частоты заболевания, 

что частично связано с неуклонным ростом 

числа лиц пожилого и старческого возраста 

в популяции, а также иммуносупрессивных 

состояний. Распространенность онихомико-

за среди населения России составляет 30 % 

[3–5]. 

Ряд соматических заболеваний повышает 

предрасположенность к развитию грибково-

го поражения кожи и ее придатков. Моче-

каменная болезнь (МКБ), зачастую тяжелая 

соматическая патология, составляет 14,4 % 

от всех болезней в популяции, в некоторых 

регионах этот показатель может повышать-

ся до 24 % [6]. Развитие МКБ определяет 

процессы, связанные с хроническим сис-

темным воспалением, о чем свидетельствует 

ассоциация заболевания с патологией сер-

дечно-сосудистой системы, хроническими 

заболеваниями почек, метаболическими на-

рушениями, а также онкологической пато-

логией [7; 8]. При этом влияние МКБ на 

развитие кожной патологии, в частности 

онихомикозы, недостаточно изучено. 

Цель исследования – изучить особенно-

сти поражения ногтевых пластинок стоп, 

характер возбудителей онихомикозов у па-

циентов с мочекаменной болезнью. 

 

Материал и методы 
 

Дизайн исследования включал обследо-

вание 150 лиц, которые были разделены на 

три группы. Первая группа – 50 человек, 

имеющих легкое течение МКБ, обратив-

шихся на амбулаторный прием к дерматоло-

гу многопрофильного медицинского центра. 

Выявлены следующие кожные заболевания: 
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микоз стоп – у 39 человек (78,0 %), микроб-

ная экзема – у 5 (10,0 %), отрубевидный 

лишай – у 4 (8,0 %), простой герпес – у 2 

пациентов (4,0 %). В единичных наблюде-

ниях констатированы атопический дерма-

тит, акне, опоясывающий герпес, псориаз, 

себорейный дерматит, аллергический и кон-

тактный дерматит, рожа, красный плоский 

лишай, мягкая фиброма, контактный луго-

вой дерматит, опоясывающий герпес, ток-

сикодермия, кандидоз. Пациенты были в 

возрасте от 23 до 86 лет (59,2 ± 15,9 лет), из 

них мужчин – 15 (30 %), женщин – 35 

(70 %). 

Диагноз МКБ установлен ранее в усло-

виях стационара, о чем имелись записи  

в амбулаторной карте пациента. Сопут- 

ствующая соматическая патология у обсле-

дованных представлена заболеваниями  

желудочно-кишечного тракта у 25 лиц 

(50,0 %), сердечно-сосудистой системы –  

у 24 (48,0 %), онкологической патологией – 

у 4 (8,0 %) (рис. 1). Желчно-каменную бо-

лезнь имели 5 (10,0 %) пациентов. В 15 слу-

чаях (30,0 %) МКБ сопутствовал хрониче-

ский пиелонефрит, в 2 (4,0 %) – киста 

почки, в единичных случаях наблюдались 

порок развития почек (подковообразная 

почка), рак почки, нефрэктомия. 

Во вторую группу также включены 

50 больных, не имевших признаков МКБ. 

Они наблюдались у дерматолога по поводу 

тех или иных заболеваний: микоз стоп – у 

14 пациентов (28,0 %), экзема – у 5 (10,0 %), 

аллергический дерматит – у 5 (10,0 %), се-

борейный дерматит – у 4 (8,0 %), чесотка –  

у 3 (6,0 %), паховая эпидермофития, отрубе-

видный лишай, акне, пиодермия и псориаз – 

по 2 случая каждой патологии (4,0 %).  

В единичных наблюдениях установлены 

кандидоз кожи, атопический дерматит, дис-

коидная красная волчанка, буллезный пем-

фигоид Левера, отек Квинке, отрубевидный 

лишай. Возраст пациентов составил 23–86 

лет (59,2 ± 15,9 лет), из них мужчин было 15 

(30,0 %), женщин – 35 (70,0 %). В данную 

группу пациенты отбирались случайным 

методом из числа лиц, осмотренных уроло-

гом, имевших данные УЗ-исследования ор-

ганов малого таза и общий анализ мочи, 

подтверждающих отсутствие МКБ. Сопут-

ствующие заболевания сердечно-сосудистой 

системы диагностированы у 17 человек 

(34,0 %), патология желудочно-кишечного 

тракта – у 12 (26,0 %), онкологическая пато-

логия – у 2 больных (4,0 %), желчнокамен-

ная болезнь выявлена у одного пациента 

(см. рис. 1). 

В третьей группе наблюдалось также 

50 пациентов с тяжелым течением МКБ, 

госпитализированных в урологическое от-

деление по поводу приступов почечной ко-

лики. Больные были в возрасте от 22 до 

82 лет (59,2 ± 13,4 лет), из них мужчин – 29 

(58,0 %), женщин – 21 (42,0 %). Всем этим 

пациентам проведен полный дерматологи-

ческий осмотр, базовая клиническая фото-

метрия ногтевых пластинок стоп, забор  

материала с ногтевых пластинок для после-

дующего лабораторного исследования.  

У пациентов определяли основные симпто-

мы, характеризующие тяжелое течение 

МКБ: гематурия – в 48 случаях (96,0 %), 

бактериурия – в 18 (36,0 %), лейкоцитурия – 

в 22 (44,0 %), сочетанный мочевой син- 

дром – у 15 лиц (30,0 %). Повышенный уро-

 

 

 

Рис. 1. Сопутствующая мочекаменной 

болезни патология у обследованных 

лиц (* – p < 0,05) 
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вень мочевины определен у 23 обследуемых 

(46,0 %) данной группы, ускоренное СОЭ 

зарегистрировано в 20 (40,0 %) случаях, ги-

постенурия – в 6 (12,0 %), гиперстенурия –  

у 14 пациентов (28,0 %). Сопутствующая 

соматическая патология (см. рис. 1) была 

представлена заболеваниями сердечно-сосу- 

дистой системы у 35 человек (70,0 %), из 

них гипертоническую болезнь имели 29 лиц 

(58,0 %), ИБС, стенокардию напряжения и 

атеросклероз – по 8 случаев (16,0 %), обли-

терирующий эндартериит диагностирован у 

одного человека. Органической патологией 

сердечной мышцы, включая хроническую 

сердечную недостаточность, аритмию, рев-

мокардит и кардиомиопатию, страдали 8 

больных (16,0 %), острое нарушение мозго-

вого кровообращения выявлено у одного 

пациента. Онкологическую патологию име-

ли 11 лиц (22,0 %), их них аденому предста-

тельной железы – 4 (8,0 %), опухоль подже-

лудочной железы – 1 (2,0 %), опухоли 

женской половой системы – 5 (10,0 %), рак 

сигмовидной кишки – 1 пациент (2,0 %). 

Заболевания желудочно-кишечного тракта 

диагностированы у 17 обследованных (34,0 %), 

из них желчнокаменная болезнь, холецистит 

и язвенная болезнь – по 4 случая каждого 

заболевания (8,0 %), хронический панкреа-

тит – у 2 (4,0 %), хронический гастрит – у 3 

(6,0 %), цирроз печени – одного больного 

(2 %). Сахарный диабет 2-го типа выявлен у 

4 человек (8,0 %), гипотериоз – у 2 (4,0 %), 

гиперэстрогенемия – у одного больного 

(2,0 %). 

Всем обследованным пациентам прово-

дили забор материала с ногтевых пластинок 

для выявления онихомикоза. Диагноз под-

тверждали при получении положительных 

результатов микроскопии [10]. У больных  

3-й группы, независимо от наличия клини-

ческих проявлений и данных микроскопии, 

проводили бактериологическое исследова-

ние соскобов с ногтевых пластинок и ПЦР-

диагностику для определения вида возбуди-

теля онихомикоза. 

При микроскопии применяли метод про-

светления материала. Фрагмент ногтевой 

пластинки помещали в одноразовую пла-

стиковую пробирку, добавляли 1 мл 10 % 

раствора КОН, выдерживали при 30 °С в 

течение 16 ч, далее изучали под малым 

(объектив × 20) и большим без иммерсии 

(объектив × 40) увеличениями на оптиче-

ском микроскопе («Carl Zeiss», Германия) со 

встроенной фотокамерой. Выполняли фото-

фиксацию с использованием программы 

Axial Vision для визуализации полученных 

данных. 

Другую часть исследуемого ногтя поме-

щали в одноразовую пластиковую пробирку 

с дистиллированной водой. Выделение ДНК 

проводили набором «Реамикс» (НПО «Ген-

тех», Россия) в соответствии с инструкцией. 

Обнаружение ДНК Trichophyton rubrum, 

Trichophyton mentagrophytes методом ПЦР 

проводили с использованием набора «Три-

фАм» (НПО «Гентех», Россия). 

Для культурального исследования ис-

пользовали чешуйки ногтевой пластинки, 

полученные в результате соскоба стериль-

ным скарификатором ткани ногтя наиболее 

измененного участка. Материал высевали на 

среду Сабуро с пенициллином, инкубирова-

ли при 30 °С в течение 3 нед. Идентификация 

возбудителя проводилась по макроморфоло-

гии колонии и определителю грибковых 

микроорганизмов [11]. 

От всех обследованных лиц получено 

письменное информированное согласие на 

участие в исследовании и использование 

персональной информации. 

Статистическая обработка полученных 

результатов проведена методами парамет-

рической статистики, достоверность отли-

чия данных между группами оценена с по-

мощью t-критерия Стьюдента. 

 

 

Результаты исследования  

и обсуждение 
 

При анализе кожной патологии у пациен-

тов 1 и 2-й групп отмечена значительная 

частота диагностирования микозов стоп у 

больных с легким течением МКБ (р < 0,05). 

Микоз стоп являлся наиболее распростра-

ненным дерматозом у лиц 1-й группы  

(n = 39); заболевание проявлялось преиму-

щественно в форме онихомикоза у 24 

(48,0 %) пациентов (см. рис. 1). Важно, что 

микоз стоп являлся единственной кожной 

патологией в 18 (36,0 %) случаях, у 21 чело-

века (42,0 %) сочетался с другими дермато-

логическими заболеваниями: с микробной 

экземой – у 5 (10,0 %) лиц, отрубевидным 

лишаем – у 4 (8,0 %), простым герпесом –  

у 2 (4,0 %), в единичных случаях – с атопи-

ческим дерматитом, акне, опоясывающим 

герпесом, псориазом, себорейным дермати-



¬ˇÎÍÓ‚ ¬. ¬. Ë ‰�. ŒÌËıÓÏËÍÓÁ Ô�Ë ÏÓ˜ÂÍ‡ÏÂÌÌÓÈ ·ÓÎÂÁÌË                 133 

 

том, аллергическим и контактным дермати-

тами, рожистым воспалением. 

Клиническая картина микоза стоп у 

больных 1-й группы имела следующие осо-

бенности. У лиц молодого возраста (n = 4) 

наблюдалась сквамозная и интертригиноз-

ная формы заболевания с трещинами и  

мацерацией кожи межпальцевых промежут-

ков, эритемой, шелушением. В зрелом воз-

расте (n = 15) преобладала сквамозная фор-

ма в сочетании с онихомикозом. У пожилых 

пациентов (n = 10) основным проявлением 

заболевания являлся онихомикоз с гиперке-

ратотической формой поражения кожи, в 

некоторых случаях – онихогрифозом. У лю-

дей старческого возраста (n = 10) преобла-

дал гипертрофический онихомикоз (рис. 2) 

и шелушение подошвы. Эти данные демон-

стрируют типичную возрастную динамику 

изменений клинических форм микоза стоп 

со стиханием с возрастом островоспали-

тельных явлений и преобладанием пораже-

ния ногтей [12]. 

Полученные результаты позволили сде-

лать акцент на изучении клинико-лабора- 

торных особенностей микозов стоп у паци-

ентов с МКБ. Для решения этой задачи про-

вели осмотр пациентов 3-й группы, госпи-

тализированных в урологическое отделение, 

в результате которого были обнаружены 

следующие особенности поражения ногте-

вых пластин стоп. Изменения ногтей уста-

новлены у 44 пациентов (88,0 %) с тяжелым 

течением МКБ. Клинические признаки они-

хомикоза проявлялись различным типом 

поражения ногтевой пластинки: преобладал 

гипертрофический вариант – у 32 человек 

(64,0 %), нормотрофический – у 10 (20,0 %), 

онихогрифоз – у 2 пациентов (4,0 %). 

При микроскопии образцов диагноз  

онихомикоза подтвердили в 39 случаях 

(78,0 %). У 5 пациентов наблюдалась они-

ходистрофия, у остальных – онихомикоз, 

частота которого была значительно выше, 

чем у больных 1-й группы (р < 0,05). При 

микроскопии ветвистый мицелий (рис. 3) 

обнаружен в 4 образцах (8,0 %), спорулиро-

ванный – в 6 (12,0 %), дрожжеподобный – в 

24 случаях (48,0 %). Поскольку микроско-

пия не позволяет ответить на вопрос о ха-

рактере возбудителя онихомикоза [13], все 

образцы соскобов с ногтевых пластин под-

вергались дальнейшему бактериологиче-

скому и ПЦР-исследованиям. 

В материале, для которого получен отри-

цательный результат при микроскопии, 

также не наблюдали роста колоний грибов 

на питательной среде и отрицательные ре-

зультаты ПЦР. Среди 39 образцов соскобов 

ногтевых пластинок с подтвержденным 

микроскопически диагнозом онихомикоза 

на среде Сабуро рост грибковой флоры 

(рис. 4) зарегистрирован в 14 пробах (35,0 %). 

Рост Trichophyton rubrum обнаружен только 

в одном случае, плесневые грибы рода As- 

pergillus spp. и Penicillium spp., дрожжепо-

добные Candida spp. высевали в 8 (20,5 %)  

и 5 (12,0 %) образцах соответственно. 

По данным литературы, бактериологиче-

ское исследование дает положительный  

результат не более чем в 40 % подтвер-

жденных микроскопически случаев [13].  

В нашем исследовании рост грибов получен 

в 35,0 % наблюдений. При этом распростра-

 

 

 

 

Рис. 2. Больной К., 64 года. Гипер-

трофический вариант изменения 

ногтевой пластинки, вызванный 

Trichophyton spp. 
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Рис. 4. Рост колонии Trichophyton spp. на среде Сабуро 
 

 

 

ненность грибов рода Trichophyton по Рос-

сии составляет до 80 % всех возбудителей 

онихомикоза [2]. Полученные данные пока-

зали низкую частоту выявления данного 

возбудителя при поражении ногтевых пла-

стинок на фоне тяжелого течения МКБ. Об-

наружена большая выявляемость плесневых 

грибов и микроорганизмов рода Candida 

при онихомикозах у больных с МКБ по 

сравнению с данными литературы [1]: 14 и 

5 % соответственно. 

Использование в дерматологической 

практике ПЦР-диагностики для определения 

возбудителей рода Trichophyton является 

актуальным, с учетом уменьшения времени 

верификации возбудителя (24 ч по сравне-

нию с 14 днями бактериологического иссле-

дования), меньшими требованиями к сбору 

и хранению материала, простотой выполне-

ния методики [1]. В то же время возмож-

ность полной замены бактериологического 

исследования на ПЦР-диагностику для вы-

явления грибов рода Trichophyton требует 

дальнейшего изучения с точки зрения спе-

цифичности и чувствительности методов 

[14]. 

В проведенном исследовании положи-

тельные результаты ПЦР показали наличие 

ДНК Trichophyton rubrum в 3 образцах 

(7,5 %). В одном случае данные ПЦР и 

культурального исследования совпали, при 

микроскопии определяли ветвистый мице-

лий (см. рис. 3). В двух других случаях при 

бактериологическом исследовании высевали 

грибы рода Candida и кокковую флору, дан-

ные микроскопии также не выявили ветви-

Рис. 3. Микрофотография ветвистого 

мицелия Trichophyton spp., получен-

ного от больного К., 64 года 
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стого мицелия. ПЦР-диагностика расшири-

ла возможность определения возбудителя 

по сравнению с бактериологическим иссле-

дованием в три раза. 

Таким образом, у пациентов с МКБ они-

хомикоз является наиболее распространен-

ным кожным заболеванием, протекающим с 

преимущественно гипертрофическим изме-

нением ногтевой пластинки. Значительную 

роль в развитии данного заболевания при 

МКБ имеют плесневые и дрожжеподобные 

грибы при меньшей роли классических воз-

будителей онихомикоза – грибов рода Tri-

chophyton. Современные методы генодиаг-

ностики являются перспективной заменой 

бактериологического исследования для ве-

рификации грибов рода Trichophyton. 
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V. V. Vyalkov, I. G. Sergeeva, Yu. M. Krinitsyna 

 

SPECIFICS OF FUNGUS LESION OF NAIL PLATE IN PATIENTS WITH SEVERE  

AND LIGHT FORMS OF UROLITHIASIS 
 

The purpose of this survey was to evaluate specifics of fungus lesion of nail plate in patients with severe and light 

forms of urolithiasis. There are questioning, instrumental and laboratory examination, comparative analysis of population 

sample, microscopy pathological material PCR test and cultivation native preparation used in research. It was found that 

the most common skin pathology in severe and light forms of urolithiasis is hypertrophic variant of onychomycosis. The 

main role in development this one is belong to mold and yeast-like fungus, the less role is belong to classic causative agent 

of onychomycosis – Trichophyton. PCR is perspective  replacement of cultivation for verification fungus genus Tricho-

phyton. 

Keywords: urolithiasis, onychomycosis. 


