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средств и муколитиков. В то время как в группе сравне-
ния (заболели 12 человек), ОРВИ и грипп характеризо-
вались выраженным интоксикационным синдромом и 
более чем в половине случаев (7 человек) сопровожда-
лись осложнениями. Среди осложнений  регистрирова-
лись следующие: острый бронхит (2 человека), острый 
средний катаральный (1) и гнойный отит (1), обструк-
тивный бронхит (1), гайморит (1) и пневмонии (1). При-
чем в 4  человек  потребовались госпитализация и про-
ведение лечения в условиях стационара: в основном, 
это были дети в возрасте  до 12 месяцев жизни. В ходе 
настоящего исследования нами не было выявлено ни 
одного случая нежелательных побочных эффектов, 
аллергических реакций на прием тималина за все время 
клинического наблюдения Препарат переносился хоро-
шо всеми детьми.  

Таким образом, в исследовании, проведенном в 2 
равноценных группах участников, состоявших из 70 
человек была доказана высокая эффективность тима-
лина для неспецифической профилактик гриппа и дру-
гих ОРВИ в сезон эпидемического подъема респиратор-
ной заболеваемости. Клиническая эффективность ти-
малина определялась по уровню заболеваемости ОРВИ 
за период наблюдения (4 месяца). В основной группе, 
принимавшей тималин, заболели 7 человек из 35, что 
соответствует уровню заболеваемости 20,0%. В группе 

сравнения за аналогичный период заболели 12 челове-
ка из 35, и уровень заболеваемости составил 34,3%. 

Представленные данные демонстрируют высокую 
клиническую эффективность тималина по предупре-
ждению заболеваемости гриппом и другими ОРВИ в 
сезон эпидемического подъема респираторной заболе-
ваемости. Вероятно, действие тималина может быть 
обусловлено активацией механизмов неспецифического 
иммунного ответа. 

Полученные результаты клинического наблюдения 
расширяют показания к применению тималина в каче-
стве эффективного средства неспецифической профи-
лактики ОРВИ в эпидсезоны. 
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Актуальность. Вросший ноготь является одной из 
наиболее частых причин обращения к хирургам в амбу-
латорных условиях – от 0,5 до 10% больных [7, 19]. 
Вросший ноготь среди амбулаторных гнойно-

воспалительных заболеваний занимает 2-е место. Все 
существующие способы лечения вросшего ногтя до-
вольно часто приводят к рецидиву заболевания, неред-
ки осложнения [10]. 
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Вросший ноготь, как полиэтиологическая хрониче-
ская болезнь, патогенетически недостаточно обоснова-
на и поэтому в большинстве случаев излечивается с 
большим трудом. Консервативные, в том числе и орто-  
педические, приемы лечения вросшего ногтя малоэф-
фективны, а операции по Дюпюитрену, Шмидену и их 
многочисленным распространённым модификациям [1, 
6] очень травматичны, обезображивают ногтевую фа-
лангу, нарушают анатомо-функциональную целостность 
пальца и к тому же в 20–50% случаев приводят к реци-
дивам [10].  

Лечение вросшего ногтя осуществляется консерва-
тивным, ортопедическим способами и оперативным 
путем. Консервативные способы лечения начинают с 
тепловых процедур. Ножные ванны с марганцовокис-
лым калием снимают воспалительный процесс и смяг-
чают болевую реакцию [5]. Горячие ванны сочетают с 
накладыванием на ноготь твердого картона, фанерных 
шинок, монет, плотно прибинтованных к пальцу или с 
применением специальных пластмассовых шин или 
силиконизированных материалов [5, 16]. Нависающие 
края воспаленных околоногтевых валиков отодвигают 
путем подведения под вросший край ногтевой пластин-
ки полосок марли, пропитанных мазевыми составами 
[8]. Используют примочки с риванолом, фурацилином, 
хлорамином, компрессы с этиловым спиртом, онихоли-
зином [5]. Основная задача при консервативных мето-
дах лечения – борьба с инфекцией, защита пораженно-
го пальца от травмирования, обеспечение свободного 
роста ногтевой пластинки [20]. Важно периодически 
правильно обрезать ноготь, соблюдать условия покоя и 
личной гигиены, пользоваться мягкой обувью [5].  

Ортопедические приемы лечения отличаются мно-
гообразием. В настоящее время предлагается широко 
использовать для лечения вросшего ногтя принцип 
Гервея – применять ватно-марлевые валики или картон, 
которые прокладывают между краем ногтевой пластин-
ки и нависающими грануляциями [3]. В результате этого 
вросший край ногтевой пластинки постепенно отделяет-
ся от мягких тканей. В модификации Б.Е. Гайсинского 
(1941) картон заменяется удлиненными овальными 
свинцовыми пластинками, которые складывают вдвое и 
по длинной оси постепенно надвигают на край ногтя [4].  

Для уменьшения плотности ногтевой пластинки и 
снятия давления на ткани по боковым ее краям предла-
гается с помощью напильника или другого инструмента 
производить продольный распил ногтевой пластинки от 
середины ногтевого ложа до свободного конца ногтя 
[11]. После такой операции растущий ноготь разворачи-
вается и освобождается от нарастающих на него мягких 
тканей. Для выправления и сужения вросшего ногтя 
пластина рассекается двухрядно, во всю длину, при 
помощи термокаутера или бормашины [5].  

Широко за рубежом используются специальные по-
лимерные шины (или приспособленные для этого ар-
мированные полутрубки), выравнивающие изгиб ногтя и 
уменьшающие степень его врастания [16]. При наличии 
вросшего ногтя у детей консервативное лечение явля-
ется ведущим – с него должно начинаться комплексное 
лечение этой патологии [20]. К основным недостаткам 
консервативных и ортопедических методов лечения 
относится необходимость частых смен прокладочных 
материалов, что сопровождается сильной болевой ре-
акцией. Лечение продолжается 3–6 недель, часто воз-
никают рецидивы [5].  

Наибольшее применение на практике нашли хирур-
гические способы лечения. Достаточно часто в практи-
ческой медицине применяется операция удаления 
вросшего ногтя – операция Дюпиюитрена. Главный же 
недостаток операции Дюпюитрена – частые рецидивы, 

которые встречаются у 70,9–90% оперированных [6]. Вви-
ду этого операция Дюпюитрена может быть показана лишь 
при подногтевом панариции, остеомиелите, онихомикозе 
или флегмонозном поражении пальца [5, 11].  

Операции на мягких тканях не затрагивают ногтевой 
пластинки и околоногтевой кожной складки. Наиболее 
распространенной среди них является операция R.W. 
Bartlett (1937). На стороне вросшего ногтя, отступя на 
0,5–0,7 см от ногтевого валика, в продольном направ-
лении делается два полуовальных разреза кожи с по-
следующим клиновидным иссечением подкожной клет-
чатки вплоть до кости. Ногтевая пластинка при этом 
сохраняется. На края раневого дефекта накладывают 
шелковый шов, стягивание которого обеспечивает от-
ведение ногтевого валика от края вросшей ногтевой 
пластинки [14]. Существенным прорывом в хирургии 
вросшего ногтя явилось создание и клиническое приме-
нение операции М.В. Мелешевича (1973), заключаю-
щейся в дифференцированном подходе – трапециевид-
ной резекции изменённого околоногтевого валика и 
пластике мягких тканей, что позволило до минимума 
свести число рецидивов заболевания [2, 5].  

Наиболее часто в практической хирургии применяют 
операции на ногтевой пластине и мягких тканях вокруг 
вросшего ногтя. В амбулаторной практике лечения 
вросшего ногтя используют следующие способы комби-
нированного вмешательства на ногтевой пластинке и 
окружающих ее мягких тканях:  

а) частичное иссечение ногтя и валика без удаления 
ложа; 

б) иссечение края ногтя и подлежащей ростковой зо-
ны с сохранением околоногтевого валика;  

в) полное иссечение ногтя, части ложа и околоногте-
вых валиков.  

Наиболее рациональной в этом плане является 
операция В. Шмидена (1927). У больных, оперирован-
ных по В. Шмидену, рецидив болезни наступал в 46% 
случаев. Неудовлетворительные исходы, по-видимому, 
обусловлены недостаточно полным удалением пора-
женных тканей в зоне ногтевой матрицы. Это послужило 
поводом для разработки операций радикального удале-
ния тканей вместе с материнским ложем вплоть до 
надкостницы [13, 23].  

Достаточно часто при вросшем ногте (особенно, при 
запущенных его формах) используют пластические 
операции. В последнее время разработаны операции с 
замещением ногтевой пластинки кожным лоскутом. 
Основоположником пластики при лечении вросшего 
ногтя является L. Quenu (1887). Часто после полного 
иссечения ногтевого ложа закрывают раневой дефект 
мобилизованными кожными лоскутами вместе с боко-
выми валиками [5]. Ю.Ю. Джанелидзе (1926) после экс-
тирпации ногтевой пластинки предложил производить 
пересадку кожи на область ногтевого ложа по Тиршу. 
Следует отметить, что при пластических операциях 
полностью удаляется ногтевое ложе, что порой нелегко 
сделать в амбулаторных условиях. Замещение ногтя 
кожей лишает ногтевую фалангу устойчивости при 
нагрузках, ногтевое ложе сильно деформируется, по-
вышается опасность травматических повреждений, 
давление обуви на палец болезненно [11]. В некоторых 
случаях после ряда лечебных неудач приходится при-
бегать к операции “отчаяния” – резекции ногтевой фа-
ланги [5]. Рецидива заболевания при таком вмешатель-
стве не бывает, но сама операция очень травматична, а 
последствия ее калечащие. В литературе не сложилось 
определённого мнения об эффективности антибиотико-
профилактики при хирургическом лечении вросшего 
ногтя – от рекомендаций обязательного использования 
антибиотиков до их полного отрицания [12].  
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В настоящее время за рубежом для уменьшения ча-
стоты рецидива после различных вариантов краевой 
резекции ногтя применяют химическую деструкцию – 
воздействие на зону роста 80–90%-ным фенолом (про-
цедура предложена Otto Boll в 1945 году) [13, 15, 17, 26], 
фенол-алкогольной композиции [18], 20%-ным хлори-
дом железа [22], 10%-ной гидроокисью натрия [23]. 
Вместе с тем, сообщается о побочном действии ряда 
веществ, применяемых для химической абляции мат-
рикса, в частности, о токсическом действии препаратов 
[24]. При этом частота рецидива вросшего ногтя снижа-
ется до 1,1–5,5%. Высокая эффективность отмечается 
при дополнении клиновидной резекции электрокоагуля-
цией зоны матрикса [26] или вейпоризацией его с по-
мощью СО2-лазера [9, 21, 25].  

Приведенный анализ методов лечения вросшего 
ногтя за последние полтора столетия свидетельствует о 
том, что в литературе существуют неоднозначные (по-
рой противоречивые) данные об этиопатогенеэе пато-
логического процесса этого заболевания. В результате 
часто целевые установки лечения направлены на 
устранение не причины, а последствий. Отсюда хаотич-
ность и эмпиризм подходов при обосновании схем ле-
чения, которые, порой, с самого начала обречены на 
неудачу. Все это является убедительным свидетель-
ством важности проблемы лечения вросшего ногтя, ее 
актуальности и неотложности для современной меди-
цинской практики.  
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Тұжырым 
АМБУЛАТОРЛЫҚ НАУҚАСТАРДЫҢ ЕТКЕ КІРІП ӨСКЕН ТЫРНАҒЫН ЕМДЕУДІҢ НЕГІЗГІ ПРИНЦИПТЕРІ 

Т.Б. Кисаменов 
Семей қ. КМҚБ «Жедел медициналық көмек көрсету ауруханасы» 

Консервативтік емдеу тәсілдеріне талдау, әртүрлі ортопедиялық коррекциясың қолдану, хирургиялық ем 
қолдану. Жоғарыда қолданылған емдер хирургиялық тәжрибесінде мәселенің жоғары өзектілігін айқындайды. 

Негізгі сөздер: етке кіріп өскен тырнақ, консервативтік емдеу, ортопедиялық коррекциясың қолдану, 
хирургиялық емдеу. 

 

Summary 
MAIN PRINCIPLES TREATMENT OF INGROWN NAIL IN AMBULATORY PATIENTS 

T.B. Kisamenov 
Hospital for emergency medical aid, Semey 

The analysis of the effectiveness of conservative treatment, the use of various techniques and orthopedic correction of a 
number of surgical interventions. The problem of ingrown toenail highly relevant to practical surgery. 

Key words: ingrown toenail, conservative treatment, orthopedic correction, surgical treatment.  


