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Objective. A prospective, randomized, single-center study was conducted 
involving 160 patients comprising four groups each with 40 people operated 
on. The patients underwent primary total knee replacement (TKR) under spinal 
anesthesia.
Group 1 underwent periarticular local infiltration anesthesia (LIA); Group 2 had 
femoral nerve block; Group 3 had popliteal arterial area block; in Group 4 
(a control one), multimodal analgesia was used to relieve postoperative pain.
Results. The study showed the same level of pain with LIA (Group 1), femoral 
nerve block (Group 2), and periarterial blockade of the popliteal artery (Group 3); 
however, the dynamics of quadriceps muscle strength recovery (straight leg lifts) 
during the first 7 postoperative days were best in Group 1. The Oxford Knee Score 
(OKS) demonstrated that lower limb function improved significantly in the groups, 
without a statistically significant difference before and 6 and 12 months after 
surgery.
Conclusion. LIA ensures adequate pain relief in the early postoperative period, 
which makes it possible to commence early active rehabilitation and to achieve 
good functional results during primary TKR.
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В настоящей статье представлен случай лечения коморбидного микоза 

стоп. Заболевание, интертригинозная форма, развилось на фоне подо-

швенного гипергидроза, сочетающегося с воздействием внешних триггер-

ных факторов. Традиционная топическая терапия коморбидного микоза 

стоп (с использованием пасты Теймурова, мази тербинафин), продолжав-

шаяся с перерывами в течение 3 мес, оказалась малоэффективной. Был 

назначен комбинированный лекарственный препарат топического дей-

ствия – Микоферон®. Положительную динамику клинической картины 

заболевания регистрировали с 4-го дня применения Микоферона. Спустя 

2 нед с начала лечения отмечено клиническое выздоровление; микроско-

пически мицелия в соскобах кожи из разрешившихся очагов микотиче-

ского поражения не выявлено.

Ключевые слова: микоз стоп, гипергидроз локальный, коморбидность, 

лечение, Микоферон®.
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Гипергидроз стоп – хронический локальный дерма-

тоз, обусловленный нарушением функционирова-

ния эккриновых потовых желез, проявляющийся по-

вышенным потоотделением в области подошв. Коли-

чество выделяемого пота не коррелирует с физической 

нагрузкой или перегревом организма (МКБ-10 R61.0) 

[1–3]. Гипергидроз вследствие мацерации кожи и изме-

нения ее рН способствует развитию грибковой и пио-

генной флоры [4]. Кроме того, условия и характер не-

которых видов профессиональной деятельности 

(в частности, воинской службы) также способствуют 

образованию постоянной влажной среды в области по-

дошвы, т.е. выступают триггерными факторами разви-

тия микоза стоп [4]. В числе основных причин разви-

тия локального гипергидроза стоп у практически здо-

ровых людей выделяют:

•  интенсивное потоотделение у молодых мужчин, 

испытывающих тяжелые физические нагрузки;
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•  уплощение свода стопы вследствие больших на-

грузок на опорно-двигательную систему;

•  плохая вентилируемость, нарушение локального 

теплообмена и, в ряде случаев, недостаточная ин-

дивидуальная подгонка военной обуви;

• проживание в полевых условиях;

•  образование частых микротравм кожи во время 

боевой и физической подготовки.

Частота развития гипергидроза стоп у военно-

служащих в Вооруженных силах РФ может достигать 

30–40%, что дает основание включить военнослужа-

щих в группу риска по грибковым заболеваниям кожи 

[5]. В целом микозы стоп у больных плантарным ги-

пергидрозом встречаются в 3 раза чаще, чем у лиц без 

такового [5].

В терапии локальных форм микоза стоп без про-

явлений онихомикоза применяют топические анти-

микотические препараты [6, 7]. Недавно на оте-

чественный фармацевтический рынок противогриб-

ковых средств поступил новый комбинированный 

лекарственный препарат Микоферон®, гель для на-

ружного применения. Благодаря входящим в состав 

действующим веществам (тербинафин + метронида-

зол + интерферон альфа-2b человеческий рекомби-

нантный) препарат обладает местным противогриб-

ковым, противомикробным, иммуномодулирующим 

действием.

В настоящей работе представлен клинический слу-

чай применения препарата Микоферон® при лечении 

интертригинозной формы коморбидного микоза стоп, 

возникшего на фоне гипергидроза стоп у военнослу-

жащего.

Пациент С., 19 лет, обратился с жалобами 

на болезненность в области стоп, усиливающуюся 

при ходьбе, сильный зуд, резкий неприятный запах, 

покраснение кожи стоп.

Из анамнеза: повышенную потливость стоп 

пациент отмечал с 16-летнего возраста, лечился 

самостоятельно, применял различные антипер-

спиранты, пасту Теймурова. При прохождении 

медицинской комиссии в связи с призывом на во-

енную службу грибковых заболеваний у пациента 

не диагностировано.

Ухудшение состояния пациент отмечал в 

течение последних 3 мес. Получал местное ле-

чение амбулаторно и стационарно; использо-

вал топические препараты: пасту Теймурова, 

мазь клотримазол. На фоне терапии отмечался 

кратковременный незначительный положи-

тельный эффект. На момент обращения в те-

чение 10 дней получал терапию с использова-

нием пасты Теймурова, мази тербинафин. На 

фоне лечения наблюдалось полное отсутствие 

положительной динамики клинической картины 

заболевания. Пациент был направлен в клинико-

диагностический центр для решения вопроса 

о назначении системных антимикотиков в свя-

зи с микозом стоп.

Общее состояние удовлетворительное. Фи-

зическое развитие среднее, правильного тело-

сложения, нормального питания. ИМТ – 21,5. 

Кожный покров и видимые слизистые – вне оча-

га, обычной окраски, чистые. Подкожно-жи-

ровая клетчатка развита удовлетворительно. 

Тургор кожи соответствует возрасту. Дермо-

графизм розовый. Периферические лимфатиче-

ские узлы не увеличены, безболезнены при паль-

пации. Мышечный тонус в норме. Движения в 

крупных суставах в полном объеме, безболезнен-

ные. Перкуторно над легочными полями ясный 

легочной звук. В легких дыхание везикулярное, 

хрипов нет. Частота дыхания – 16 в минуту. 

Тоны сердца ясные ритмичные. Пульс – 62 в ми-

нуту, АД – 110/80 мм рт. ст. Живот мягкий, 

безболезненный при пальпации во всех отделах. 

Печень пальпируется у края реберной дуги, без-

болезненная. Селезенка не пальпируется. Поко-

лачивание по поясничной области безболезненно 

с обеих сторон. Физиологические отправления в 

норме. Зрачки равны. Реакция на свет сохране-

на. Сухожильные рефлексы живые равномерные. 

Патологических рефлексов нет. Чувствитель-

ность, координация не нарушены.

Локальный статус: кожный процесс локали-

зован на коже стоп (подошвы, межпальцевые про-

межутки), проявляется эрозиями и участками 

мацерированного, отслаивающегося эпидермиса в 

межпальцевых складках пальцев стоп. Кожа по-

дошвенной поверхности стоп влажная, с обшир-

ными участками мацерации.

Клинический анализ крови: Нb – 140 г/л; эри-

троциты – 4,8•1012/л; лейкоциты – 6,48•109/л; 

нейтрофилы – 42,8%, эозинофилы – 7,8%; базо-

филы – 0,4%; лимфоциты – 41,0%; моноциты – 

6,8%; СОЭ – 5 мм/ч.

Клинический анализ мочи: относительная 

плотность – 1020, реакция (рН) – 5,5, белок – 

следы, сахар – отсутствует, кетоновые тела – 

отсутствуют, уробилиновые тела, билирубин – 

отсутствуют, лейкоциты – 1–2 в поле зрения, 

эритроциты – отсутствуют.

ИФА крови: антитела к Тreponema pallidum, 

ВИЧ, HbsAg, HCV – не обнаружены.

ЭКГ – ритм синусовый, частота сердечных 

сокращений – 72 в минуту, угол = +61°.

При микроскопическом исследовании соскоба 

кожи из очагов поражения выявлен мицелий гриба.

Пациенту выставлен диагноз: микоз стоп, 

интертригинозная форма. Гипергидроз стоп. На-

личие связи указанных заболеваний по патогенезу 

и времени позволяет рассматривать их как ко-

морбидные [8, 9].
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В связи с тем, что для местного лечения 

уже применялись антисептические, подсуши-

вающие (паста Теймурова) и противогриб-

ковые (клотримазол, тербинафин) средства, 

а также ввиду длительности заболевания, 

встал вопрос о назначении более эффективно-

го в конкретном случае препарата, который 

наряду с противогрибковой активностью ока-

жет антисептическое действие и восстано-

вит защитные свойства кожи. Для местного 

применения был выбран комбинированный ле-

карственный препарат Микоферон®, содержа-

щий в составе не только противогрибковый, но 

и антибактериальный и иммуномодулирующий 

компоненты. Механизм действия препарата 

основан на синергическом эффекте 3 активных 

компонентов. Тербинафин обладает высоко-

эффективным противогрибковым действием. 

Отличительная его особенность – способность 

в небольших концентрациях оказывать фун-

гицидное действие в отношении большинства 

грибов – дерматофитов (Trichophyton spp., 

Microsporum canis, Epidermophyton floccosum), 

плесневых (в основном Candida albicans) и опре-

деленных диморфных грибов. Воздействие на 

дрожжевые грибы может быть 2 видов: терби-

нафин либо убивает их (фунгицидное действие), 

либо способствует задержке и остановке их 

роста (фунгистатическое действие). Посколь-

ку он не воздействует на систему цитохрома 

P450, то не влияет на метаболизм гормонов и 

других лекарственных препаратов. Противо-

микробный компонент метронидазол облада-

ет широким спектром действия, при местном 

применении активен в отношении анаэробов 

(Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Mobiluncus 

spp., Peptococcus spp., Clostridium и др.). Им-

муномодулирующий компонент интерферон 

альфа-2b человеческий рекомбинантный, обе-

спечивает выраженные противовирусное и 

иммуномодулирующее действия. Интерферон 

альфа-2b активизирует процессы местного им-

мунитета, усиливает фагоцитарную актив-

ность макрофагов и специфическую цитоток-

сичность лимфоцитов к клеткам-мишеням, 

благодаря чему достигается опосредованный 

антимикробный эффект.

Для Микоферона характерно сочетание вы-

сокой эффективности с нетоксичностью и хо-

рошей переносимостью. За счет гелевой основы 

происходит быстрое высвобождение, всасывание 

действующих веществ в очаге микотического 

поражения, создаются их высокие концентрации 

на поверхности очагов поражения, что обеспе-

чивает эффективную элиминацию патогенных 

грибов. Соответственно, это позволяет исклю-

чить серьезные побочные реакции, наблюдаемые 

при применении системных антимикотических 

препаратов.

Гель наносился на очаги поражения дважды 

в день. Положительная динамика субъективной 

симптоматики наблюдалась с 3-го дня лечения. 

Пациент отметил уменьшение болезненности 

стоп и отсутствие зуда. Курс лечения составил 

14 дней. 

Клинические проявления микоза стоп были 

успешно купированы. Микроскопическое иссле-

дование не выявило мицелия грибка в соскобах 

кожи из очагов микотического поражения стоп. 

У пациента наблюдалось клиническое разреше-

ние микоза стоп, подтвержденное результата-

ми отрицательного микроскопического исследо-

вания. 

Таким образом, применение топического комби-

нированного лекарственного препарата Микоферон® 

в терапии микоза стоп, развившегося на фоне хрони-

ческого плантарного гипергидроза, позволило достиг-

нуть клинического выздоровления, подтвержденного 

результатами отрицательного микроскопического ис-

следования, а также отказаться от назначения систем-

ных антимикотиков.

* * *

Конфликт интересов отсутствует.
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TREATMENT WITH THE MEDICINE MYCOFERON® 
OF COMORBID FOOT MYCOSIS IN A PATIENT 
WITH PLANTAR HYPERHIDROSIS
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of the Russian Federation, Moscow

This paper presents the clinical case of comorbid foot mycosis treatment. 
The intertriginous form of the disease has developed in a patient with plantar 
hyperhidrosis combined with the influence of external trigger factors. Traditional 
topical therapy of comorbid foot mycosis (with the use of Teymorov paste 
and terbinafine ointment), which continued for three months with breaks, was 
ineffective. A topical combined medication Mycoferon® was prescribed. Positive 
dynamics of the clinical picture of the disease was registered from the fourth 
day of Mycoferon® use. Clinical recovery was noted after two weeks since the 
treatment beginning, and microscopic examination revealed that there was no 
mycelium in the skin scrapes.
Key words: foot mycosis, local hyperhidrosis, comorbidity, treatment, Mycoferon®.
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Цель работы – определение популяционных закономерностей по распро-

страненности и кластерам метаболического синдрома (МС) у мужчин 

трудоспособного возраста открытой городской популяции.

Материал и методы. Одномоментное эпидемиологическое исследование 

проведено среди мужчин трудоспособного возраста Тюмени. Репрезента-

тивная выборка (n=1000) была сформирована по избирательным спискам 

мужчин 25–64 лет методом «случайных чисел» (по 250 человек в возрасте 

25–34, 35–44, 45–54 и 55–64 лет); отклик составил 85,0%. Критериями 

оценки МС явилась классификация NCEPATPIII (2004). 

Результаты. Распространенность МС в мужской тюменской популяции 

25–64 лет по классификации NCEPATPIII (2004) составила 9,5%. Наиболее 

частыми формами МС по критериям NCEPATPIII (2004) в мужской тюмен-

ской популяции 25–64 лет при сочетании 3 компонентов явилась комбина-

ция распространенности артериальной гипертензии (АГ), абдоминального 

ожирения (АО) и гипергликемии (5,6%), при сочетании 4 компонентов 

МС – комбинация распространенности тех же компонентов и гипертригли-

церидемии – ГТГ (1,5%).

Заключение. Выявленная на тюменской популяции закономерность ча-

стого сочетания компонентов МС – АГ, АО и гипергликемии и, более 

того, – комбинация распространенности тех же компонентов и ГТГ – 

крайне неблагоприятна, что объясняется как высокой распространенно-

стью соматических и поведенческих факторов риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний, так и сопряженностью компонентов МС с 

психосоциальными характеристиками мужчин трудоспособного возраста. 

Ключевые слова: эндокринология, метаболический синдром, эпидемио-

логическое исследование, открытая популяция, мужчины трудоспособ-

ного возраста. 
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здравоохранение

Термин «метаболический синдром» (МС) появился в 

90-х годах прошлого века, когда гипотеза, выдвину-

тая американским ученым G. Reaven, позволила объяс-

нить причину частого сочетания артериальной гипер-

тензии (АГ), ожирения, дислипидемии и нарушений 

углеводного обмена. В результате клинических и экс-




