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Дермоскопія нігтів (оніхоскопія) - це новий метод обстеження, 

який використовується для оцінки захворювань нігтів. Оніхоскопія 

зазвичай використовується для оцінки меланоніхії та потенційних 

пухлин, але все частіше визнається як цінний інструмент обстеження 

запальних захворювань нігтів. Розуміння ключових дерматоскопічних 

особливостей захворювань нігтів може підвищити точність 

діагностики, покращити прогноз, зменшити потребу в інвазійних 

методах дослідження та оптимізувати лікування.  

Трахіоніхія - це запальне захворювання нігтів, що характеризується 

грубою та ламкою поверхнею нігтя [1, 2, 3]. Трахіоніхія зазвичай є 

первинною та ідіопатичною [4]. Однак вона може виникати як 

вторинна реакція на дерматологічні захворювання, такі як алопеція, 

псоріаз, червоний плоский лишай, вульгарний іхтіоз, вітиліго та 

атопічний дерматит [4,5,6]. "Дистрофія двадцяти нігтів" відноситься до 

набутої ідіопатичної форми, що охоплює всі 20 нігтів, хоча цей термін 

є суперечливим, оскільки трахіоніхія може вражати будь-яку кількість 

нігтів [1, 3, 4]. Трахіоніхію можна поділити на непрозорий і блискучий 

підтипи, причому перший асоціюється з більшим запаленням [3,7]. 

При непрозорій трахіоніхії нігті мають вигляд "наждачного паперу" з 

поздовжніми рифленнями, оніхошизією (нерівномірним 

горизонтальним розшаруванням дистальних шарів пластини) і 

гіперкератотичною кутикулою [1, 4]. При блискучій трахіоніхії нігті 

опалові, з дрібними геометричними ямками, що відбивають світло і 

утворюють поздовжні гребені [1, 4].  

Оніхоскопія може допомогти в діагностиці трахіоніхії. У 

нещодавньому оніхоскопічному аналізі 30 випадків трахіоніхії були 

виявлені характерні зміни в нігтьовій пластині, кутикулі та 

навколонігтьовій шкірі. Вони включали лущення (100%), поздовжні 

гребені (93%), залучення проксимальної нігтьової пластинки (93%), 

залучення > 50% ширини проксимальної нігтьової пластинки (90%), 

осколкові крововиливи (70%), точкові виразки (33%), оніхошизію 

(33%) і поздовжню меланоніхію (коричнево-чорні пігментовані смуги 

на нігтьовій пластинці) (7%) [8]. Лунули здебільшого були 

непрозорими (43%) або червоними (40%). Також спостерігалися 

потовщені та нерівні кутикули (87%) і навколонігтьові лусочки (63%). 
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У дорослих трахоніхія може мати тривалий перебіг, а її 

косметичний вигляд може знизити якість життя пацієнтів [9]. Тому 

рекомендується протизапальна терапія. Місцеві кортикостероїди, мазі 

із сечовиною та кальципотріол/бетаметазону дипропіонат є типовими 

препаратами першої лінії терапії [3,4,10]. Інші варіанти лікування 

включають інтралезіальні ін'єкції стероїдів та системні препарати, такі 

як кортикостероїди, ацитретин і циклоспорин. Системна терапія може 

застосовуватися для пацієнтів з тяжкою або рефрактерною 

трахіоніхією. 

Псоріаз - це імуноопосередкований запальний дерматоз. Псоріаз 

нігтів вражає до 50% пацієнтів з папульозно-бляшковим псоріазом 

[11,12]. Він є функціонально виснажливим, знижуючи якість життя 

пацієнтів [11,13]. Він асоціюється з вищими середніми показниками 

індексу площі та тяжкості псоріазу (PASI) та тривалістю 

захворювання, а також є незалежним прогностичним фактором 

розвитку псоріатичного артриту [13, 14, 15, 16, 17]. 

Оніхоскопія може бути використана для виявлення субклінічного 

псоріазу нігтів [18]. Основними дерматоскопічними ознаками псоріазу 

нігтів є точкові вдавлення (симптом «наперстка»), дистальний оніхоліз 

(відокремлення нігтьової пластини від піднігтьового ложа) та 

крововиливи [11, 18, 19, 20, 21]. Ознаки ураження нігтьової матриці 

включають точкові ураження, грубі та ламкі нігті і глибокі поперечні 

борозенки [11, 18, 21, 22]. Ознаками ураження нігтьового ложа та 

гіпоніхії є дистальний оніхолізис з жовто-оранжевим та вм'ятим 

проксимальним краєм, крововиливи, «масляна» крапля, піднігтьовий 

гіперкератоз, червоні/чорні геморагічні точки та гіпоніхіальні 

капіляри, які розширені, звивисті, подовжені та нерівномірно 

розподілені [18, 21, 22, 23, 24, 25]. Розшарування нігтьової пластини, 

що формується, і розширені гіпоніхіальні капіляри свідчать про 

тяжкий перебіг захворювання нігтів [11, 26]. 

Оніхоскопія може бути корисною для моніторингу відповіді на 

лікування, хоча дослідження в цій галузі наразі обмежені. Iorizzo та ін. 

[23]повідомили, що після 3-місячного курсу застосування 

кальципотріолової мазі двічі на день видимих гіпоніхіальних капілярів 

стало менше. Hashimoto та ін. [24] відзначили, що зникнення 

дифузного лущення нігтьової пластини, поперечних ступінчастих 

виїмок, потовщених біло-жовтих нігтьових пластин та осколкових 

крововиливів асоціювалося з покращенням показників PASI у 

пацієнтів після біологічного лікування. 

Лікування нігтьового псоріазу залежить від ступеня ураження 

нігтів. Експертний консенсус рекомендує інтралігаментарні ін'єкції 

стероїдів при псоріазі нігтьового матриксу, а при псоріазі нігтьового 

ложа - місцеві стероїди окремо або з аналогами вітаміну D [27]. 

Системна терапія розглядається, коли уражено більше 3 нігтів, пацієнт 
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має симптоматичний псоріатичний артрит або захворювання суттєво 

впливає на якість життя пацієнта [27]. До таких методів лікування 

належать ацитретин, метотрексат, циклоспорин, біологічні препарати, 

такі як інфліксимаб, адалімумаб, голімумаб, устекінумаб, іксекізумаб і 

тофацитиніб. Для досягнення максимальної ефективності лікування 

важливо мінімізувати травмування нігтів. 

Червоний плоский лишай (ЧПЛ) - це хронічний запальний 

дерматоз, що характеризується появою полігональних папул з плоскою 

верхівкою, вкритих білуватими смужками Уїкхема, які варіабельно 

уражають слизові оболонки, шкіру голови та нігті [28]. Ураження 

нігтів спостерігається у 10% пацієнтів [29, 30]. Рання ідентифікація 

має вирішальне значення, оскільки ЧПЛ нігтів може спричинити 

значне пошкодження нігтьового матриксу, що призводить до аноніхії 

та проксимального птеригіуму . [21, 29, 30]. 

Оніхоскопія може допомогти розпізнати ранні зміни ЧПЛ нігтів. 

Ознаки ураження нігтьового матриксу включають грубі та ламкі нігті, 

точкові вдавлення, червоні або строкаті лунули, оніхорексис 

(вертикальні гребені нігтьової пластини), поздовжні смуги та 

поздовжнє розщеплення [20, 21, 22, 29]. Ознаки, що відображають 

ураження нігтьового ложа, включають фрагментацію нігтя, 

хромоніхію (зміна кольору нігтьової пластинки або піднігтьової 

тканини), точкові крововиливи, оніхолізис, піднігтьовий гіперкератоз і 

поздовжні борозенки, що сходяться до центру нігтьового апарату [20, 

21, 22, 29]. Також повідомлялося про повздовжні лінійні дисхромні 

(чергування синього, коричневого або чорного кольору) смуги [31]. 

Оскільки ЧПЛ нігтів спричиняє незворотні рубці та втрату нігтів, 

необхідне негайне лікування [32]. На сьогоднішній день не існує 

доказових рекомендацій щодо лікування ЧПЛ нігтів. Експертний 

консенсус рекомендує внутрішньосуглобові та внутрішньом'язові 

ін'єкції стероїдів (триамцинолону ацетонід) як лікування першої лінії 

[33]. Пероральні ретиноїди та імунодепресанти, такі як азатіопорин, 

циклоспорин та мікофенолату мофетил, можуть застосовуватися як 

препарати другої та третьої лінії. 

При оніхотиломанії оніходистрофія є результатом повторюваної 

самоіндукованої травми [34]. Іноді вона поєднується з іншими 

поведінковими розладами, пов'язаними з нігтями, включаючи 

оніхофагію та деформацію нігтів за звичкою [35]. Хоча 

оніхотілломанія є психодерматологічним станом, пов'язаним з 

обсесивно-компульсивним розладом, депресією та специфічними 

фобіями, вона призводить до запальних змін у нігтьовому валику, 

спричинених повторюваними маніпуляціями. Оніхотілломанія не 

завжди є простим діагнозом. Клінічні та гістопатологічні ознаки є 

варіабельними та неспецифічними, а пацієнти часто заперечують свою 

саморуйнівну поведінку [35, 36]. 
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У нещодавньому дослідженні 36 випадків оніхотиломанії Maddy et 

al. виявили, що дерматоскопічні ознаки оніхотиломанії включають 

лусочки нігтьового ложа, нігтьові складки і гіпоніхію (94,4%), 

відсутність нігтьової пластини (83,3%), хвилясті лінії (69,4%), косо 

орієнтовані крововиливи (63,9%), кірочки (61,1%), пігментація 

нігтьового ложа (47,2%), крапчасті точки (38,9%) і меланоніхія (11,1%) 

[34]. Виявлення таких дерматологічних особливостей на тлі 

психопатології викликає підозру на оніхотілломанію. 

Зміцнення довіри пацієнтів і заохочення їх до усвідомлення 

важливості своєї поведінки, оскільки лікарі повинні поєднувати 

психотерапію з фізичним лікуванням, щоб запобігти подальшому 

травмуванню [35]. Нещодавній мета-аналіз методів лікування розладів, 

пов'язаних з обдиранням шкіри, показав, що терапія, спрямована на 

модифікацію поведінки, була значно ефективнішою, ніж бездіяльний 

контроль [37]. Однак доказів того, що психофармакологічні засоби 

дають значні переваги порівняно з плацебо, недостатньо [37]. Якщо є 

явні запальні зміни в нігтях, бар'єрні креми з місцевими стероїдами або 

без них можуть сприяти одужанню. 

Підсумовуючи усе зазначене вище, можна зробити висновок, що 

оніхоскопія є корисним інструментом для оцінки запальних 

захворювань нігтів. Розпізнавання їхніх дерматоскопічних 

особливостей має потенціал для покращення стандартів надання 

допомоги, оптимізації точності діагностики та подальшого лікування. 

Подальші дослідження специфічності дерматоскопічних ознак і 

формування загальних положень для стандартизації термінології 

можуть закріпити використання дерматоскопії в оцінці запальних 

захворювань нігтів. 
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ДЕРМАТОСКОПІЧНА ОЦІНКА ЗАПАЛЬНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ НІГТІВ 

Добржанська Є.І., Дащук А.А. 

Дермоскопія нігтів (оніхоскопія) - цінний діагностичний 

інструмент, який є неінвазивною методикою, може підвищити точність 

діагностики та пришвидшити лікування. У огляді висвітлено ключові 

дерматоскопічні особливості деяких запальних захворювань нігтів, 

включаючи трахіоніхію, псоріаз нігтів, червоний плаский лишай та 

оніхотілломанію. Оскільки оніхоскопія є відносно новою методикою, 

подальші дослідження та стандартизація термінології є необхідними 

для зміцнення ролі дерматоскопії в оцінці запальних захворювань 

нігтів. 

 

DERMATOSCOPIC ASSESSMENT OF INFLAMMATORY NAIL 

DISEASES 

Dobrzhanska E.I., Dashchuk A.А. 

Dermoscopy of the nails (onychoscopy) is a valuable diagnostic tool that 

is non-invasive and can improve diagnostic accuracy and speed up 

treatment. This review highlights the key dermatoscopic features of several 

inflammatory nail conditions, including trachyonychia, nail psoriasis, tinea 

versicolor, and onychotillomania. As onychoscopy is a relatively new 

technique, further research and standardisation of terminology is needed to 

strengthen the role of dermatoscopy in the evaluation of inflammatory nail 

diseases. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




