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Клиническая классификация  
онихомикоза прочно вошла в лек-
сикон клинических дерматологов 
и микологов. Однако существует 
определенная диссоциация меж-
ду отечественным подходом к 
классификации онихомикоза в за-
висимости от степени патологи-
ческого гиперкератоза (нормотро-
фический, гипертрофический) и 
классификацией евро-американ-
ской, построенной по принципу 
учета сектора поражения (дисталь-
ный, латеральный, тотальный).  
В настоящей работе авторами по-
казано, что обе классификации 
очень органично сочетаются и до-
полняют друг друга.

Ключевые слова: классификация онихо- 
микоза; онихомикоз дистальный, лате-
ральный, гипертрофический, нормотро-
фический; краевые поражения.

ISSUES OF IMPROVING CLINICAL 
CLASSIFICATION OF ONYCHOMYCOSIS 

Yakovlev A., Mayorov R., Kruglova L.

Clinical classification of onychomycosis has 
become firmly embedded in the vocabulary of 
clinical dermatologists and mycologists. How-
ever, there is a certain discrepancy between the 
domestic approach to the classification of ony-
chomycosis based on the degree of pathologic 
hyperkeratosis (normotrophic hypertrophic) 
and the Euro-American classification based on 
the injured area (distal, lateral, total). In this 
paper the authors prove that both classifica-
tions are organically combined with and com-
plement each other.

Key words: classification of onychomycosis; 
distal, lateral, onychomycosis; edge injuries.

Введение
Онихомикоз является распространен-

ной проблемой в практике врача-дерма-
товенеролога. Этиология этого заболева-
ния весьма разнообразна: возбудителями 
могут быть дерматомицеты, дрожжепо-
добные грибы родов Candida, Meyerozima, 
Pichia и др., недерматомицетные плесе-
ни [1–3]. Существуют также факторы ри-
ска, которые повышают вероятность воз-
никновения данного заболевания: пожилой 
возраст, ожирение, сахарный диабет, ВИЧ-
инфекция, заболевания периферических 
сосудов, венозная недостаточность и вари-
козное расширение вен [4–7]. Спортсмены, 
особенно футболисты, также подвержены 
повышенному риску заражения из-за таких 
факторов, как неподходящая обувь и трав-
матизация ногтевых пластин – преимуще-
ственно первых пальцев стоп [8].

Классифицировать онихомикоз клини-
цисты начали со второй половины XIX в. 
(задолго до выделения дерматовенерологии 
в самостоятельную медицинскую специаль-
ность) зачастую без взаимодействия и уче-
та мнения друг друга, что приводило (да и 
сейчас приводит!) к трудностям постановки 
диагноза и выбора тактики ведения паци-
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ента. Оптимизация и, в особенности, стан-
дартизация номенклатуры онихомикоза на 
основе его подтипов, этиологических фак-
торов и степени тяжести могли бы суще-
ственно повысить эффективность диагно-
стики и терапевтических подходов [9, 10].

Патоморфология онихомикоза
Патогенные грибы вызывают изменения 

в ногтевом аппарате, поэтому врачу-дер-
матовенерологу необходимо хорошо раз-
бираться в анатомии ногтевых пластин и 
окружающих ноготь тканей. К тому же наи-
более частый подход при классификации 
онихомикозов – патоморфологический.

Ногтевой аппарат включает следующие 
структуры:

- матрикс ногтя, который производит 
вещество ногтевой пластины и лежит в ос-
новном под проксимальным валиком ногтя;

- эпителий ногтевого ложа  – обеспе-
чивает прочное сцепление с дермой ног- 
тевого ложа;

- гипонихий  – лежит на дистальном 
конце ногтевого ложа и закрывает суб- 
унгвальную щель;

- проксимальную часть ногтевой пла-
стины – покрыта эпонихием и птеригием, 
который закрывает ногтевой карман;

- латеральные (боковые) околоногтевые 
валики, охватывающие ноготь сбоку и обес- 
печивающие опору и траекторию роста;

- дерму ногтевого матрикса, которая 
опосредует соединение с надкостницей [11].

Дистальная часть матрикса чаще всего 
различима на больших пальцах стоп и ки-
стей рук, а также (часто) на среднем и ука-
зательном пальцах в виде так называемой 
лунулы [12].

Проксимальный матрикс формирует 
дорсальную часть ногтевой пластинки, сред-
ний – промежуточный слой, а дистальный – 
глубокую, вентральную часть ногтя. Клет-
ки в поверхностном слое сильно уплощены 
и становятся значительно более округ- 
лыми по направлению к глубине. Первая 
четверть ногтя содержит примерно столько 
же клеточных слоев, сколько и более глу-
бокие три четверти. Повреждение прокси-
мального матрикса становится заметным на 
ногтевой пластине в виде поверхностных 
изменений, в то время как повреждения 
среднего и дистального матриксов отража-
ются на интермедиальном или вентраль-
ном слое ногтевой пластины [13]. Длина 
матрикса коррелирует с толщиной ногтя.

Ногтевой аппарат обладает так называе-
мой иммунной привилегией. Это ослабляет 
многие воспалительные и защитные реак-

ции, переводит заболевания в хроническое 
течение [14].

Эпителий ногтевого ложа представляет 
собой анатомически причудливую карти-
ну: самые верхние клетки имеют пилообраз-
ную структуру. Без образования зернистого 
слоя формируется тонкий ортокератоти-
ческий роговой слой, который позволяет 
ногтю скользить вперед без потери адгезии. 
Ногтевое ложе имеет уникальную структу-
ру из параллельных гребней.

Конечным продуктом матрикса и ногте-
вого ложа является кератин, который состо-
ит из волокон, встроенных в богатую серой 
матрицу. Эта химическая структура регули-
руется генетически и практически не зави-
сит от рациона питания [15].

Именно кератин является оптимальным 
субстратом для развития кератинофильных 
патогенных грибов. Последние вырабаты-
вают ферменты кератиназы, которые рас-
щепляют кератин на более простые ком-
поненты, разрушая тем самым ногтевые 
пластины [16, 17].

История развития классификаций
онихомикоза
Впервые грибковую этиологию пора-

жения ногтей выявил G. Meissner в 1853 г., 
а термин «онихомикоз» первым предло-
жил использовать R. Virchow в 1854 г. [18, 
19]. На протяжении большого количества 
времени не существовало общепринятой 
классификации данной патологии. Толь-
ко в 1967 г. советский миколог Абрам Ми-
хайлович Ариевич (1896–1988) предложил 
классифицировать онихомикоз в зависи-
мости от толщины пораженной ногтевой  

пластины. Типы онихо-
микоза по А.М.  Ариеви-
чу (1967): нормотрофиче-
ский, гипертрофический, 
онихолитический (атро-
фический).

Нормотрофический 
тип (форма ногтя пласти-
ны не изменена, толщина 
ногтевой пластины вме-
сте с подногтевым аппара-
том не превышает 2 мм), 
полосатые и «сектораль-

ные» поражения – без утолщения и под-
ногтевого гиперкератоза, возможно изме-
нение цвета ногтя. А.М. Ариевич считал, 
что иногда нормотрофический тип может 
сопровождаться и онихолизисом, особен-
но в острой экссудативной фазе воспале-
ния окружающих тканей. При этом в своей 
классификации он не принимал во внима-

Абрам 
Михайлович

Ариевич
(1896–1988)
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ние дистальный (со свободного края), лате-
ральный (в боковых отделах) или прокси-
мальный характер поражений.

Гипертрофический тип (выраженное 
утолщение ногтевой пластины за счет под-
ногтевого гиперкератоза) возникает при 
длительно нелеченом или плохо леченом 
онихомикозе. Утолщение самого ногтя сви-
детельствует о многолетнем течении онихо-
микоза. В таких случаях утолщение ногтя 
может сохраняться еще в течение 1,5–2 лет 
после завершения полноценного лечения, 
элиминации грибов и разрешения подног-
тевого гиперкератоза.

Выделение онихолитического (атрофи-
ческого) типа онихомикоза довольно спор-
но, так как А.М. Ариевич под атрофией ног-
тя понимал именно онихолизис [21].

Однако отслойка ногтевой пластины от 
ложа со стороны свободного края (онихо-
лизис) наблюдается не только при грибко-
вом поражении, это изменение может быть 
как самостоятельной ониходистрофией, так 
и симптомом. Комбинация онихолизиса с 
изменением цвета ногтя в сторону грязно-
серых оттенков в 75% случаев соответству-
ет диагнозу онихомикоза. Согласно автору 
онихолитический тип поражения ногтя яв-
ляется синонимом атрофического типа без 
учета наличия или отсутствия истончения 
ногтевой пластинки [22].

В 1972 г. N. Zaias предложил свою клас-
сификацию онихомикозов [21]:

- дистальная (дистально-латеральная) 
подногтевая форма – поражение начинает-
ся с краёв ногтевого ложа; пластинка теряет 
прозрачность, становясь белёсой или жёл-
той, край ногтя – неровный, крошится, мо-
жет развиваться подногтевой гиперкератоз;

- поверхностная (подногтевая белая) 
форма – начинается с образования неболь-
ших белых пятен и полосок на дорсальной 
поверхности пластинки, которые со време-
нем увеличиваются и приобретают жёлтый 
цвет;

- проксимальная подногтевая форма – 
начинается в области заднего ногтевого ва-
лика и эпонихия, распространяясь вглубь, 
на матрикс;

- тотальная дистрофическая форма – 
пластинка выглядит утолщенной, желто-
вато-серой, неровной, может частично или 
полностью разрушаться; в большинстве 
случаев наблюдается подногтевой гипер-
кератоз различной степени выраженности.

В 1998 г. R.  Baran усовершенствовал 
данную классификацию, выделив сле-
дующие типы поражения ногтя: дисталь-
но-латеральный, белый поверхностный, 

проксимальный, эндоникс и тотально- 
дистрофический.

Дистально-латеральный тип онихо- 
микоза характеризуется повреждением ги-
понихия, эпонихия и внутренней поверх-
ности ногтевой пластинки. Грибы прони-
кают под латеральный и дистальный края 
ногтя, вызывая утолщение рогового слоя 
и нарушая соединение ложа с ногтевой  
пластиной.

Белый поверхностный тип онихомико-
за – инфекция собственно ногтевой пла-
стинки с первичным поражением в области 
дорсальной поверхности. Живущий на по-
верхности гриб разрушает пластинку пер-
форирующими гифами, пробивающими 
слои кератина в результате действия кера-
тиназ. Процесс может захватывать все слои 
пластинки. Белый поверхностный онихо-
микоз вызывается грибами (с частотой в 
порядке убывания) Т. interdigitale, Fusarium 
spp., T. rubrum, Acremonium spp.

Проксимальный тип характеризуется 
проникновением грибов под проксималь-
ный валик, после чего они оказываются в 
дистальной части матрикса. Отсюда они 
проникают под пластинку ногтя, в ложе, 
или остаются в матриксе, вызывая дистро-
фические изменения в ногте. Конкретный 
способ прохождения через проксималь-
ный валик, внедрения в матрикс и разви-
тие дальнейших событий зависят от вида 
гриба. Вообще, проксимальный тип харак-
терен для грибов рода Candida, и, как пра-
вило, сопровождается паронихией – воспа-
лением кожи заднего и боковых валиков. 
Отек, утолщение и изменение формы вали-
ка приводят к тому, что эпонихий отделя-
ется от дорсальной поверхности пластинки 
и, в конечном итоге, исчезает. Отсутствие 
эпонихия является одним из характерных 
симптомов кандидозной паронихии.

Первичное поражение проксимально-
го ногтевого валика в целом не характерно 
для дерматомицетов: Т. rubrum, например, 
инфицирует кожу проксимального валика 
и эпонихий в 15–20% случаев и обычно по-
падает через матрикс сразу в ногтевое ложе. 
Повреждение матрикса приводит к измене-
ниям ногтевой пластинки – неровностям, 
бороздам и трещинам. В результате гри-
бы попадают в матрикс ногтя, из матрик-
са проникают в пластинку и в ложе; раз-
вивается отставание ногтевой пластинки 
от ложа – онихомадезис. Клинически си-
туация с развитием полного онихомадези-
са при любом виде проксимального онихо- 
микоза неминуемо приведет к разрушению 
и утрате ногтевой пластинки.
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Эндоникс – редко встречающийся тип 
поражения ногтя, при котором он, как пра-
вило, поражен тотально, по всей площади, 
имеет все симптомы микотического пора-
жения: потерю прозрачности и мутность, 
утолщение без подногтевого гиперкера-
тоза (онихауксис – только за счет ногте-
вой пластины); но всё это – при отсутствии 
воспалительной реакции окружающих  
тканей [24].

Тотальная дистрофическая форма онихо- 
микоза может развиваться из любых опи-
санных выше, но чаще развивается при 
дистальном типе поражения ногтей. Рас-
пространение гриба приводит к тому, что 
поврежденными оказываются и ложе, и 
пластинка, и матрикс ногтя (рис. 1, 2, 3). 
Ногтевая пластинка отслаивается от ложа 
в результате выраженного подногтевого ги-
перкератоза. В некоторых случаях наблю-
дается распад ногтевой пластинки. Новая 
пластинка плохо отрастает из-за поражения 
матрикса. Тотальная дистрофическая форма 
наблюдается при длительном течении они-
хомикоза, вызванного Т. rubrum, а также при 
хроническом кожно-слизистом (гранулема-
тозном) кандидозе [23].

Новая клиническая классификация
онихомикоза
За основу предлагаемой клинической 

классификации онихомикоза (ККО) взя-
ты основные положения классификаций 
А.М. Ариевича (1967) и N. Zaias (1972). Дело 
в том, что выделение основных типов онихо- 
микоза по степени выраженности гиперке-
ратоза ногтевых лож по А.М. Ариевичу пре-
красно сочетается с понятием о дистальных 
и латеральных формах по N. Zaias. Кроме 
того, в данной ККО сохранено понятие «эн-
доникс» по R. Baran (1998) как одной из ред-
ких форм онихомикоза, и введено понятие 
«краевые поражения» ногтевой пластины 
как начальной фазы онихомикоза.

Типы онихомикоза по предлагаемой ККО 
следующие: краевой; нормотрофический 
(дистальный, латеральный, тотальный); 
гипертрофический (дистальный, латераль-
ный, тотальный); вторично-атрофический; 
белый поверхностный (дистальный, сек-
торальный, тотальный); проксимальный и 
проксимально-деформирующий; онихоли-
тический без атрофии; эндоникс.

Краевой тип онихомикоза в класси-
фикации авторов, как было сказано выше, 
представляет собой начальную фазу забо-
левания, характерную для дерматомице-
тов. Клинически этот тип характеризуется 
симптомами поражения грибом гипони-
хия и свободного края ногтевой пластин-
ки и началом его продвижения на 1–3 мм 
в проксимальном направлении. Образует-
ся полоска пораженного ногтя, как прави-
ло, белесоватого цвета (до грязно-серого 
еще далеко), уже с признаками нарушения 
текстуры (ноготь крошится). Таким обра-
зом, для данной фазы процесса становится 
характерным симптом «пилы» или «заре-
ва» (рис. 4 на с. 43), впервые упомянутый 
в работах Ю.В. Сергеева (2007) [25]. Лече-
ние этой фазы онихомикоза представляется 

Рис. 1. Нормотрофический дистальный тип 
онихомикоза кистей, вызванный грибом 
Acremonium spp.

Рис. 2. Гипертрофический тип поражения 
ногтей первых пальцев обеих стоп: «башен-
ные ногти».

Рис. 3. Вторично-атрофический тип онихо- 
микоза: механическая обработка ногтя 
произведена пациентом самостоятельно.
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Рис. 5. Белый поверхностный тип пораже-
ния ногтевой пластинки, дистальная фор-
ма, вызванная грибами Fusarium spp.

Рис. 4. Симптом «пилы» при краевом пора-
жении ногтя.

Рис. 6. Белый поверхностный тотальный тип 
онихомикоза 3-го пальца левой стопы.

наиболее простым, по сравнению с други-
ми: для удаления пораженной части бывает 
достаточно глубокой подрезки с последую-
щим назначением противогрибкового лака.

Нормотрофический тип онихомикоза 
возникает в результате длительного отсут-
ствия лечения краевых поражений либо 
недостаточной эффективности такого ле-
чения. Основным критерием данного типа 
является толщина гиперкератоза ногтевых 
лож, не превышающая 2 мм.

В пределах этого типа поражения мы 
наблюдаем варианты (по N.  Zaias): дис-
тальный  – с поражением от свободно-
го края более 3 мм (рис. 1); латеральный 
(или дистально-латеральный) – с преиму-
щественно боковым поражением; тоталь-
ный, с равномерным распределением ро-
говых масс по всему ложу.

Гипертрофический тип онихомико-
за, как показывает практика, возникает в 
среднем в сроки от 3 до 5 лет от начала за-
болевания при отсутствии адекватного ле-
чения (рис. 2). Основной критерий дан-
ного типа  – гиперкератоз ногтевых лож 
свыше 2  мм, а крайней степенью можно 
считать так называемые «башенные ног-
ти» с гиперкератозом ногтевых лож свыше 
6–7 мм (рис. 2).

В пределах этого типа поражения, как 
и в случае с нормотрофическим типом, 
можно выделить следующие варианты  
(по N. Zaias):

а) дистальный – с поражением от сво-
бодного края более 3 мм;

б) латеральный (или дистально-лате-
ральный, секторальный)  – с преимуще-
ственно боковым поражением;

в) тотальный, с равномерным распреде-
лением роговых масс по всему ложу.

Атрофический тип онихомикоза – по-
нятие, которое следует максимально пе-
ресмотреть в соответствии с учением об 

атрофиях: в основе выделения этого типа 
должен лежать не онихолизис, а истонче-
ние ногтевой пластинки. Практика пока-
зывает, что атрофия ногтя при онихомико-
зе почти всегда носит вторичный характер 
и обусловлена частыми механическими, 
химическими, физическими (в том числе, 
лазерными) и даже хирургическими ма-
нипуляциями. Ни дерматомицетный онихо- 
микоз, ни онихомикоз иной этиоло-
гии почти никогда не сопровождаются 
первичным истончением ногтевой пла-
стинки. Таким образом, данный тип по-
ражения следует именовать «вторично- 
атрофический» (рис. 3).

Белый поверхностный тип, уже упоми-
навшийся в предыдущих классификаци-
ях, также может быть разделен на дисталь-
ный, секторальный и тотальный (рис. 5, 6). 
При дерматомицетном онихомикозе дан-
ный тип часто наблюдается при рециди-
вах заболевания после неполной эради-
кации гриба  – пожалуй, единственный 
критерий, позволяющий отличить рецидив  
от реинфекции.

Проксимальный и проксимально- 
деформирующий тип характерен для кан-
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дидозных поражений ногтей (рис. 7). Основ-
ным симптомом данного типа является де-
формация либо ногтевой пластинки на всю 
толщину, либо только её дорсального слоя 
по типу «стиральной доски». На высоте сво-
его развития, в конечном итоге, такое пора-
жение ведет к онихомадезису и потере ногтя.

Онихолитический тип без атрофии: сле-
дует подчеркнуть, что единственным симп- 
томом патологического процесса являет-
ся онихолизис – отставание ногтевой пла-
стинки от ложа. Этот тип характерен для 
посттравматических инфекций, вызванных 
не только грибами, но и синегнойной па-
лочкой (Pseudomonas aeruginosa) и протеем 
(Proteus mirabilis); в последнем случае цвет 
ногтя становится насыщенно зеленым, ино-
гда с черным пятном в центре (рис. 8).

Заключение
Данная ККО, разработанная авторами 

на основе многолетних наблюдений, позво-
ляет объединить отечественную и зарубеж-
ную классификации онихомикоза. С ис-
пользованием данной ККО клинический 
диагноз в качестве примера может быть за-
писан следующим образом: «гипертрофиче-
ский онихомикоз стоп, дистально-латераль-
ная форма» или «микоз кожи и ногтевых 
пластинок стоп, краевой и нормотрофиче-
ский тип, преимущественно латеральная 
форма».

Основное преимущество предлагаемой 
ККО в том, что она отражает в достаточ-
но полной мере стадии наиболее распро-
страненного онихомикоза  – дерматоми-
цетного. При этом учитываются как самые 
ранние стадии (краевые поражения), так 
и онихомикоз на стадии, с одной стороны, 
нормотрофической, но при этом тотальной 
(то есть с возможными трудностями в про-

цессе лечения) и в то же время гипертро-
фический (этот тип онихомикоза далеко 
не всегда бывает тотальным, и гиперкера-
тоз свыше 2 мм может наблюдаться в дис-
тальном или латеральном секторах ногте-
вой пластинки).

Весьма существенным, с точки зре-
ния авторов, является изменение понятия 
«атрофический тип»: здесь в его основу по-
ложен симптом клинически значимого ис-
тончения ногтевой пластинки. Паразити-
ческие грибы казуистически редко сами 
являются причиной атрофии ногтя, чаще 
она имеет артифициальный, а иногда и 
ятрогенный характер.

Понятия дистальный, латеральный и то-
тальный, безусловно, следует применять и к 
белому поверхностному типу, который мо-
жет наблюдаться как при дерматомицет-
ном онихомикозе, так и при процессе, обу-
словленном недерматомицетными грибами, 
чаще – гифомицетами.

Проксимальный тип и его проксималь-
но-деформирующий вариант онихомико-
за в 85% случаев характерен для пораже-
ния дрожжеподобными грибами. Остается 
открытым вопрос, насколько часто этот 
тип онихомикоза бывает тотальным. По-
видимому, такая возможность складывает-
ся при формировании на фоне кандидозной 
онихии поражений, напоминающих сре-
динную каналиформную ониходистрофию 
Heller, но частота встречаемости подобных 
поражений чрезвычайно низкая. Несколько 
чаще тотальным может стать проксималь-
но-деформирующий вариант.

Такой же редкостью является и эндо-
никс, хотя он прочно занял свое место в 
данной ККО. Его формирование, очевид-
но, связано с частичной гибелью гриба в 
окружающих тканях и сохранением возбу-
дителя в толще ногтевой пластинки.

Рис. 7. Гипертрофический тип поражения 
ногтевой пластинки 2-го пальца левой ки-
сти в комбинации с дистальным белым 
поверхностным типом (T. interdigitale) и 
проксимально-деформирующий тип с па-
ронихией на ногте 3 пальца (Candida).

Рис. 8. Онихомикоз и псевдомонадная 
онихия.
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В дальнейшем микологам предстоит 
ответить на вопрос, является ли эндоникс 
клинико-лабораторным феноменом или 
это – чисто патоморфологическое явление, 
поскольку отсутствие выраженных воспа-
лительных явлений в окружающих тканях 
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при явном поражении ногтя бывает харак-
терным для онихомикоза, вызванного ан-
тропофильными дерматомицетами, которые, 
как известно, не вызывают выраженной вос-
палительной реакции, реально находясь при 
этом в окружающих ноготь тканях.
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