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ответственно 23 и 26%. Выбор протокола зависит от исходных 

клинико-лабораторных характеристик пациенток, а ПЭ пред-

почтительнее осуществлять не позднее 20-го дня МЦ. Так, 

молодым женщинам с регулярным 28-дневным МЦ с овуля-

цией на 13–15-й день цикла, толщиной эндометрия в день 

овуляции не менее 8 мм, а в день ПЭ – не менее 9 мм, пред-

почтительнее переносить размороженные эмбрионы в есте-

ственном МЦ. При отсутствии перечисленных условий це-

лесообразно переносить размороженные эмбрионы на фоне 

заместительной гормональной терапии [2, 5, 12]. 
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Патология ногтей нижних конечностей встречается у 

3,16% людей. Вросший ноготь (ВН) – одна из наиболее 

частых причин обращения за хирургической помощью в ам-

булаторных условиях – от 0,5 до 10% в структуре амбулатор-

ной хирургической помощи; среди первичных амбулаторных 

больных эти пациенты составляют от 3 до 10%. Помимо кос-

метических и психоэмоциональных нарушений, ВН сопрово-

ждается выраженным болевым синдромом, длительным вос-

палением в области врастания ногтевой пластины, инфици-

рованием с вялотекущим нагноением, изменением оси 

прямохождения, впоследствии нередко возникают боли и де-

формации вышестоящих суставов [1, 2, 5–7].

ВН (unguis incarnates, ingrown toenail или onychocryptosis) 

представляет собой сложный патологический комплекс, обу-

словленный рядом причин и проявляющийся совокупностью 

морфофункциональных изменений ногтей пальцев стоп, их 

матриксов и мягких тканей. По мнению большинства авторов, 

основной причиной врастания ногтей являются нарушение их 

нормального роста и анатомическая диспропорция между ног-

тевой пластиной, ногтевым ложем и окружающими мягкими 

тканями. Боковой острый край ногтевой пластинки врастает 

в мягкие ткани пальца, что способствует повреждению эпите-

лия, воспалению и изъязвлению мягких тканей с последующим 

развитием грануляций. Дополнительными факторами служат: 

плоскостопие, деформация пальцев стопы, давление тесной 

обуви (хроническая микротравматизация ногтя), неправиль-

ное обрезание ногтевой пластины (угол коротко подрезанного 

ногтя начинает давить на основание нависающего околоногте-

вого валика и мягкие ткани начинают надвигаться на ногтевую 

пластину) [2, 7, 8]. В ряде последних работ сообщается, что в 

результате стойкой или хронической травматизации околоног-

тевых валиков о край ногтевой пластины происходит их нарас-

тание на ногтевую пластину, а не наоборот. Авторы утверждают, 

что ногтевая пластина не растет в ширину и, следовательно, не 

может сама врастать в околоногтевой валик [8].

Большинство хирургов основное внимание уделяют 

симптомам ВН и мероприятиям по снижению выраженности 

воспаления и борьбе с инфекцией [7, 8]. При этом специали-

сты не принимают во внимание такие факторы, как наруше-

ния опорно-двигательного аппарата и прежде всего не учиты-

вают патологию стопы, плоскостопие.

В ряде зарубежных сообщений показана высокая клиническая эффектив-

ность ортониксии – современного метода лечения вросшего ногтя. В публи-

куемой статье приведены основные виды конструкций, используемых 

при ортониксии, описаны биофизические принципы применения метода. 

Ключевые слова: вросший ноготь, хирургическое лечение, ортониксия, 

ногтевая пластина, скоба, золотая пластина, эффект натяжения.
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Еще в 1920–1930-е годы прошлого столетия и М.С. Ле-

венсон (1934 г.), и М.О. Фридланд (1926 г.) связывали тяжесть 

течения ВН с функциональной недостаточностью опорной 

функции стопы [4, 9]. ВН часто отмечается у людей с плоско-

стопием, резким отклонением большого пальца кнутри или 

кнаружи, с толстыми, мясистыми, влажными пальцами со 

значительным выступанием ногтевых валиков, чересчур вы-

пуклыми ногтями с круто загибающимися, почти под прямым 

углом, боковыми краями, врожденными деформациями [5, 7].

Лечение ВН остается сложной и трудоемкой задачей. Вы-

сокая частота неудач в виде осложнений и рецидивов заболе-

вания после хирургического вмешательства, отсутствие опти-

мального способа оперативного лечения свидетельствуют о 

необходимости разработки новых подходов к лечению ВН.

Существующие методы лечения ВН можно разделить на: 

•  хирургические (оперативные) – их применение сочета-

ется с физическими методами (криодеструкция, лазер-

ное удаление части ногтевой пластины в зоне ростково-

го матрикса и др.); 

•  консервативные дерматологические методы – приме-

нение различных гелей, кремов, мазей для растворения 

ногтевой пластины;

• комбинированные [1–4, 16, 26, 29].

В ходе лечения решаются следующие задачи: 

• устранение режущих свойств врастающего края ногтя;

•  адаптирование края ногтевой пластины и бокового ва-

лика; 

• прерывание или предотвращение воспаления [12, 18].

Сторонники консервативных методов пытаются решить 

эти проблемы одновременным отгибанием и кратковремен-

ной фиксацией врастающей части ногтя, подводя под его край 

вату с раствором Кастеллани или антибактериальной мазью, 

рентгеновскую пленку, серебряную проволоку, свинцовую 

пластинку [3, 4, 9, 10, 19]. Многие консервативные методики 

подверглись критике еще несколько столетий назад; с конца 

XVIII века при всех степенях тяжести течения ВН начали при-

менять оперативные методы лечения [6]. 

Очевидно, что при лечении оперативным путем недо-

статочно удалять ногтевую пластину или ее часть без корня 

и матрикса, а также смещать мягкие ткани бокового валика 

относительно врастающего края ногтя. Требованиями со-

временной хирургии-ортопедии являются: минимальная 

травматичность, общедоступность, короткие сроки лечения, 

отсутствие рецидивов, удовлетворительные косметические 

результаты лечения [8, 14, 22, 27]. 

Используемые сегодня для лечения ВН операции явля-

ются хирургическими паллиативными по принципу предпо-

чтения (без единой схемы лечения). По мнению ряда авторов, 

неудовлетворительный результат операций часто обусловлен 

отсутствием современных представлений об основных причи-

нах ВН [7, 13]. Некоторые специалисты продолжают считать, 

что ноготь врастает в ткани боковых околоногтевых валиков, 

в то время как, согласно современным представлениям, ног-

тевая пластина растет только в длину, ширина же ее генетиче-

ски детерминирована [14, 16]. 

Перспективным методом лечения ВН считают ортоник-

сию. Ее широкое развитие началось в середине прошлого 

века, когда стала ясна необходимость комплексного, междис-

циплинарного подхода к решению проблемы ВН. Постепен-

но появлялись различные модификации, совершенствовалась 

техника ортониксии. В настоящее время в большинстве ме-

тодов коррекции вросшего ногтя используются скобы из раз-

личных материалов [11, 20, 28]. 

Первоначально термин «ортониксия» связывали исклю-

чительно с техникой коррекции по Фрезеру [15]. С развитием 

альтернативных способов коррекции ВН данное понятие объ-

единило все методы, используемые для устранения указанной 

патологии.

В результате ортониксии происходят следующие преоб-

разования:

•  изменяются форма ногтя и ногтевого ложа – они стано-

вятся более плоскими;

•  при незначительном изменении формы ногтя достига-

ется постоянная декомпрессия бокового валика за счет 

воздействия конструкции (скобы);

•  боковой валик становится более восприимчивым к ис-

пользуемым лекарственных средствам, улучшается его 

кровоснабжение, что способствует регенерации и за-

живлению раны в этой зоне [25].

Для биофизического обоснования механизма влияния 

такого рода конструкции на ногтевую пластину использует-

ся расчет действия сил различной величины, основанный на 

принципе рычага (рис. 1), действии силы упругости (принцип 

пружины), что способствует вытеснению и вытяжению тка-

ни ногтевой пластины (рис. 2); пружинная скоба действует на 

ногтевую пластину благодаря упругому изменению формы, 

при этом расстояние между ногтем и краем скобы не должно 

превышать 5 мм (рис. 3, 4).

Рис. 1. Принцип действия конструкции для ортониксии. Петля в сере-
дине скобы или звено между ее частями образуют точку опоры, более 
длинная часть скобы является рычагом

Груз 
воздействия

Ногтевая 
пластина

Скоба для ортониксии

Рис. 2. Принцип рычага

5 см 5 см
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Конструкции для ортониксии. Скобы для ортониксии пред-

ставляют собой изделия из круглой проволоки (диаметр – от 

0,3 до 0,6 мм) с варьируемой по форме центральной частью. 

На концах проволоки формируются крючки или петли, за-

крепляющиеся за боковые края ногтевой пластины. В основе 

корректирующего эффекта лежит использование принципа 

рычага и силы упругости. Скобы регулярно подгоняются под 

корректируемый ноготь; таким образом, они могут использо-

ваться несколько раз [24]. 

Скоба фиксируется специальным клеем, что создает 

прочное соединение, поэтому потеря скобы происходит ред-

ко (в первые недели скобу можно отделить, лишь прилагая 

значительные усилия). В качестве специальных клеев хорошо 

зарекомендовали себя светоотверждаемые эластичные пласт-

массы, полимерные акрилаты или цианакрилаты. Клей обе-

спечивает фиксацию скобы на ногте в течение нескольких 

недель и предотвращает повреждение ногтевой пластины. 

За счет постоянной силы растяжения ноготь приподнимает-

ся по краям, при этом растяжение должно быть сбалансиро-

ванным и умеренным, чтобы, с одной стороны, обеспечить 

эффективную разгрузку бокового валика, а с другой – ис-

ключить повреждение ногтевой пластины или ее отделение от 

ногтевого ложа [22]. Чтобы сохранить равномерную силу рас-

тяжения, скобу снимают и надевают заново каждые 4–6 нед, 

т.е. производят ее «активацию» [20]. 

Полный протез ногтя представляет собой искусствен-

ную ногтевую пластину. Считают, что принцип действия, 

основанный на вытеснении ткани, целесообразно использо-

вать прежде всего у более молодых пациентов с мягкой и эла-

стичной тканью вокруг бокового валика и в области кончика 

пальца. Благодаря протезу происходит укрепление ломких и 

тонких ногтевых пластин, а окружающая ткань бережно вы-

тесняется.

Клиническая эффективность метода. Работ, посвящен-

ных оценке эффективности ортониксии в лечении ВН, 

пока немного. Имеются сообщения об успешном лече-

нии ВН с помощью этого метода у больных диабетом [17]. 

К. Matsumoto и соавт. [29] сравнивали методы консерватив-

ного и хирургического лечения вросшего ногтя. Применяли 

ортониксию с использованием пластины из смолы, кото-

рую присоединяли к латеральному краю ногтя у 61 пациента 

с аппликацией в течение 9 мес; последующий период наблю-

дения составил 10 мес. Все пациенты отмечали сокращение 

болевых ощущений через 1 нед после постановки пласти-

ны и уменьшение деформации ногтей; рецидивы отмечены 

лишь в 8,2% случаев.

S. Kruiff и соавт. [21] оценивали эффективность мето-

да в проспективном рандомизированном клиническом ис-

следовании, длившемся 12 мес. У 58 из 105 пациентов были 

выполнены оперативные 

вмешательства (частичное 

удаление ногтевой пласти-

ны), а у остальных произ-

ведена ортониксия. Все 

пациенты были удовлетво-

рены лечением с примене-

нием ортониксии. Авторы заключают, что частичная эксцизия 

матрикса и ортониксия при лечении ВН сопоставимы по эф-

фективности, однако при ортониксии частота послеопераци-

онных рецидивов ниже. Лучше и функциональный результат 

лечения – быстрее стихают воспалительные симптомы, выше 

удовлетворенность пациентов, которые раньше начинают но-

сить обычную обувь и быстрее восстанавливают повседнев-

ную активность [21].

J. Harrer и соавт. [18] сравнивали результаты ортониксии 

(n=21) и хирургического лечения ВН (n=20). В группе па-

циентов, в лечении которых использовали ортониксию, был 

значительно менее выражен болевой синдром, они раньше 

начинали носить обычную обувь, не было пропусков рабоче-

го времени, тогда как в группе хирургического вмешательства 

пациенты в среднем теряли 14,7 рабочих дней. Авторы делают 

вывод, что ортониксия с помощью специальной скобы явля-

ется высокоэффективной альтернативой оперативному лече-

нию ВН [8].

Анализ литературных данных показывает, что причины 

формирования ВН изучены недостаточно, не уточнены по-

казания к оперативному лечению, не выработан единый под-

ход к лечению и профилактике осложнений. Тактика лечения 

ВН разработана не до конца, с чем связаны сложности в ле-

чении. Различные хирургические вмешательства травматич-

ны, обезображивают ногтевую фалангу, нарушают анатомо-

функциональную целостность пальца, в 20–50% случаев 

приводят к рецидивам. 

В качестве патогенетически обоснованного метода сегод-

ня выступает ортониксия. Внедрение метода в медицинскую 

практику будет, на наш взгляд, способствовать существенно-

му прогрессу в лечении ВН. 
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ORTHONYXIA IS A CURRENT TREATMENT METHOD FOR INGROWN NAIL 
N. Polukarov, Professor E. Achkasov, MD
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University

A number of foreign reports show the high clinical efficiency of orthonyxia, a current 
treatment option for the ingrown nail. This paper gives the main types of designs 
used during orthonyxia and describes biophysical principles in the use of the method. 
Key words: ingrown nail, surgical treatment, orthonyxia, nail plate, brace, gold 
plate, tension effect.

Нарушения липидного обмена являются патофизиоло-

гической основой развития атеросклероза [4]. Липиды 

играют важную биологическую роль в обеспечении 

структурно-функциональной организации клеточных мем-

бран, а также в энергетическом обмене, синтезе гормонов 

и т.д. Это ставит вопрос о необходимости изучения показа-

телей липидного обмена во взаимосвязи с параметрами, 

характеризующими состояние различных систем орга-

низма. В ряде работ показано, что у больных ревматоид-

ным артритом (РА) наблюдается снижение концентрации 

общего холестерина (ОХС), а также холестерина липопро-

теидов высокой плотности (ХС ЛПВП), что объясняется 

активностью воспалительного процесса [1, 3, 5, 8]. Вместе 

с тем недостаточно изучен вопрос о влиянии некоторых 

поведенческих и биологических факторов на показатели 

липидного обмена. 

Целью данного исследования было изучить взаимосвязь 

показателей липидного обмена с традиционными, «болезнь-

обусловленными» и другими биологическими факторами у 

женщин, больных РА.

Нами обследованы 243 женщины. У 193 больных 

(основная группа) достоверный диагноз РА был установ-

лен в соответствии с критериями Американской коллегии 

ревматологов (1987 г.) и Европейской лиги ревматологов 

(2010 г.). Средний возраст пациенток составил 47,8±0,7 

года, средняя продолжительность РА к моменту обследова-

ния – 9,1±0,5 года. Около 1/2 обследованных – 88 (45,5%) 

находились в постменопаузальном периоде. У большин-

ства больных – 141 (73%) диагностирован серопозитивный 

вариант РА, средний титр ревматоидного фактора (РФ) со-

ставил 91,6±8,6 IU/мл. У 104 (54%) была II степень актив-

ности РА, у 66 (34%) – III степень и у 23 (12 %) – I. Очень 

ранняя клиническая стадия заболевания установлена у 

7 (4%) больных, ранняя – у 23 (12%), развернутая – у 82 

(42%), поздняя – у 81 (42%) обследованных. Преобладал 

эрозивный ревматоидный артрит – 116 (60%). Системные 

из практики

При изучении липидного профиля у 193 женщин с ревматоидным артри-

том более чем у 1/2 больных выявлены нарушения липидного обмена. 

Установлена достоверная корреляционная взаимосвязь с указанными из-

менениями для 20 из 65 изученных факторов, в том числе связь средней 

силы – с уровнем мочевой кислоты сыворотки крови, поддерживающей и 

суммарной дозами глюкокортикоидов, и длительностью их приема, воз-

растом больных, наличием менопаузы. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, женщины, нарушения липидного 

обмена, факторы риска.
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