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Актуальность проблемы
Микозы кожи – одни из самых распространенных 

инфекционных заболеваний. По данным ряда авторов, 
750 миллионов человек по всему миру страдают гриб-
ковыми заболеваниями кожи [1]. В условиях стационара 
у 10,4–64,0 % пожилых людей диагностируются гриб-
ковые заболевания кожи [2]. Согласно анализу данных 
из 195 стран, среди микозов преобладают дерматофи-
тии (85,2 %), значительно реже встречаются кандидоз 
(11,2 %), Malassezia-инфекция (3,5 %) или другие грибко-
вые инфекции (0,2 %). Среди локализаций преобладают 
микозы стоп. Так, в развитых странах они встречаются 
у 5–15 % взрослого населения, преимущественно у лиц 
пожилого и старческого возраста, а также могут ассоци-
ироваться с профессиональными заболеваниями [3, 4]. 
Возбудителями микозов стоп в Российской Федерации 

и европейских странах в преобладающем большин-
стве случаев (10 : 1) являются Trichophyton rubrum 
и Trichophyton interdigitale [5–7].

Следует отметить, что, несмотря на наличие высокоэф-
фективного лечения (системные и топические антимико-
тические препараты), заболеваемость микозами остается 
на высоком уровне, при этом она напрямую коррелирует 
с частыми рецидивами, что, как правило, обусловлено 
несоблюдением схем лечения и реинвазией. Для лечения 
микозов стоп преимущественно используются топические 
препараты разных фармакологических групп (азолы, поли-
еновые антибиотики, аллиламины и другие). Топические 
антимикотики могут оказывать фунгистатическое или 
фунгицидное действие. В первом случае ингибируются 
процессы синтеза, направленные на построение биома-
териала новых клеток в результате размножения грибов. 
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РЕЗЮМЕ
Перед практикующим врачом всегда стоит достаточно сложная задача при выборе топического препарата для лечения микозов, при 
этом приоритетным фактором можно считать оптимальное соотношение эффективности и безопасности и широкий спектр действия, 
в том числе против возможной контаминации различными возбудителями. Сертаконазол (Залаин) – высокоактивный противогрибковый 
препарат широкого спектра действия, который обладает фунгицидным, антибактериальным, противовоспалительным и противозудным 
эффектами.
Материал и методы. В амбулаторных условиях под нашим наблюдением находились 25 пациентов в возрасте от 42 до 76 лет 
с верифицированным диагнозом «микоз стоп», подтвержденным микроскопическим и культуральным методами. Всем пациентам был 
назначен крем Залаин 2 раза в сутки на протяжении 4 недель.
Результаты. После терапии (4 недели) у 92 % пациентов при культуральном исследовании патогенные грибы (T. rubrum, T. mentagrophytes 
var. interdigitale) не высевались. 8 % пациентов с отсутствием лабораторного излечения было рекомендовано продолжить терапию 
сертаконазолом 2–4 недели до полной эрадикации патогенных грибов. Отдаленные результаты наблюдений (6 месяца) показали 
отсутствие рецидивов заболевания у 100 % пациентов.
Вывод. Высокая эффективность и безопасность Залаина при лечении микозов кожи доказана в многочисленных исследованиях 
и подтверждена реальной клинической практикой, что позволяет рекомендовать его для лечения пациентов с данной патологией, в том 
числе в случаях присоединения вторичной инфекции и развития экзематизации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: микозы стоп, интертригинозная форма, сквамозная форма, микст-инфекция, сертаконазол, Залаин.

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Mycoses of the skin: Issues of effective therapy
L. S. Kruglova, R. Yu. Mayorov

Central State Medical Academy, Moscow, Russia
SUMMARY
A practicing physician always faces a rather difficult task when choosing a topical drug for the treatment of mycoses, while the optimal ratio of 
efficacy/safety and a wide spectrum of action, including against possible contamination by various pathogens, can be considered a priority factor. 
Sertaconazole (Zalain) is a highly active broad-spectrum antifungal drug that has fungicidal, antibacterial, anti-inflammatory and antipruritic effects.
Material and methods. On an outpatient basis, under our supervision were 25 patients aged 42 to 76 years with a verified diagnosis of foot mycosis, 
confirmed by microscopic and cultural methods. All patients were prescribed Zalain cream 2 times a day for 4 weeks.
Results. After therapy (4 weeks), pathogenic fungi (T. rubrum, T. mentagrophytes var. interdigitale) were not sown in 92 % of patients during a 
cultural study. 8 % of patients with no laboratory cure were recommended to continue sertaconazole therapy for 2–4 weeks until complete 
eradication of pathogenic fungi. Long-term results of observations (6 months) showed no recurrence of the disease in 100 % of patients.
Conclusions. The high efficacy and safety of Zalain in the treatment of skin mycoses has been proven in numerous studies and confirmed by real 
clinical practice, which allows us to recommend it for the treatment of patients with this pathology, including in cases of secondary infection 
and eczematization.
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Такими механизмами характеризуются ингибиторы син-
теза эргостерина. Во втором случае действие препарата 
направлено на структуру клетки гриба или процесс ее 
жизнедеятельности. К препаратам, нарушающим синтез 
эргостерина на одной или нескольких его стадиях, отно-
сятся азолы и аллиламины. Наибольшую перспективу для 
топической терапии имеют препараты с комплексным 
механизмом действия – фунгистатическим и фунгицидным.

Сертаконазол – первое синтетическое производное бен-
зотиофена и имидазола, которое относится к противогриб-
ковым препаратам с двойным механизмом действия. В за-
висимости от концентрации сертаконазол может проявлять 
как фунгистатическую, так и фунгицидную активность [8]. 
Сертаконазол включает азоловый матрикс и принципиально 
новое соединение – бензотиофен. Вследствие структурного 
сходства с триптофаном бензотиофен способен встраиваться 
в клеточную мембрану гриба. В результате взаимодействия 
вещества с липидами мембраны грибов нарушается ее прони-
цаемость. Это приводит к потере внутриклеточных компонен-
тов, включая аденозинтрифосфат [9]. Бензотиофен повышает 
липофильность, что способствует проникновению препарата 
в глубокие слои кожи без системной его абсорбции [10]. 
Сертаконазол проявляет хорошую фунгистатическую актив-
ность in vitro в отношении широкого спектра дерматофитов 
рода Trichophyton, Epidermophyton, Microsporum и дрожжей 
рода Candida и Cryptococcus. Минимальная ингибирующая 
концентрация сертаконазола колеблется от 0,06 до 1,00 мг/мл.

Для сертаконазола характерно быстрое начало действия 
(10 минут), необратимое повреждение клеточной стенки 
гриба при минимальной ингибирующей концентрации, при 
этом 90 % грибковых клеток погибают уже в течение часа 
экспозиции при концентрации 8 мкг/мл [11]. Важное преи-
мущество сертаконазола – это стабильность его молекулы, 
что обусловливает пролонгацию действия (до 48 часов) 
и эффективно для профилактики повторного инфициро-
вания [12]. По данным ряда авторов, защитный эффект 
сохраняется в течение 2 недель после отмены терапии [13].

Дополнительным преимуществом сертаконазола яв-
ляется его активность в отношении бактериальной фло-
ры и простейших. Специфическая активность препарата 
экспериментально и клинически доказана в отношении: 
дерматофитов (Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton); 
дрожжеподобных грибов рода Candida spp. (С. albicans, 
С. tropicalis, С. pseudotropicalis, С. krusei, С. parapsilosis, 
С. neoformans); Torulopsis, Trichosporon; липофильных дрож-
жей рода Malassezia spp.; условно патогенных плесневых 
грибов (Scopulariopsis, Altermania, Acremonium, Aspergillus, 
Fuzarium); а также в отношении грамположительных (стафи-
лококки и стрептококки, Listeria monocytogenes). In  vitro мо-
лекула активна в отношении и грамотрицательных микроорга-
низмов (Enterococcus faecium, E. faecalis, Corynebacterium spp., 
Bacteroides spp., Propionibacterium acnes) а также предста-
вителей рода Trichomonas [14, 15]. Эти данные позволяют 
рекомендовать сертаконазол при наличии микст-инфекции, 
которая часто осложняет течение микозов.

Важным дополнением к основным механизмам дей-
ствия можно отнести доказанную противовоспалительную 
активность сертаконазола преимущественно за счет инги-

бирования синтеза ряда провоспалительных цитокинов [16], 
что обусловливает его преимущество и целесообразность 
применения при микозах с экзематизацией или осложнен-
ных вторичной бактериальной флорой [17–22]. Так, были 
исследованы клеточные механизмы, посредством которых 
сертаконазол проявляет противовоспалительную активность 
в кератиноцитах и мононуклеарных клетках периферической 
крови человека (МКПК). Как это ни парадоксально, было 
обнаружено, что сертаконазол активирует провоспалитель-
ную митоген-активируемую протеинкиназу p38, индуцирует 
циклооксигеназу‑2 (ЦОГ‑2), что приводит к последующему 
высвобождению простагландина Е2 (ПГЕ2). Кроме того, 
в стимулированных кератиноцитах было подтверждено, 
что сертаконазол подавляет выброс ряда цитокинов [16].

Кроме того, сертаконазол ингибирует контактную ги-
перчувствительность и реакцию расчесывания в мышиной 
модели зуда. Так, в моделях in vitro и in vivo противозудная 
эффективность сертаконазола была выше, чем у других 
топических противогрибковых средств.

Также следует отметить, что одной из актуальных 
проблем применения антимикотических препаратов яв-
ляется резистентность, в том числе перекрестная, которая 
может служить причиной неэффективности терапии и раз-
вития рецидивов заболевания. Доказано, что комплексная 
молекула сертаконазола позволяет преодолевать пере-
крестную резистентность основных возбудителей микозов 
и антимикотическая активность сертаконазола сохраняется 
в отношении клинических изолятов дерматофитов со сни-
женной чувствительностью к другим азолам [8].

Доказательная база эффективности сертаконазола 
(Залаина) у пациентов с микозами стоп основывается 
на большом количестве клинических исследований. Так 
в кокрейновском обзоре, включавшем 364 исследования (n = 
18 086) был проведен анализ чувствительности различных 
штаммов грибов in vitro к препаратам имидазольной груп-
пы – сертаконазолу, клотримазолу, изоконазолу, кетокона-
золу, миконазолу, оксиконазолу, эконазолу и тиоконазолу. 
Чувствительность к сертаконазолу составила 87,6 %, к дру-
гим препаратам – 57,2–86,0 % [23].

В  обзоре научной литературы, проведенном 
А. Ю. Сергеевым и соавт. [24], отмечается, что за 25 лет 
использования сертаконазола опубликовано 1810 статей, 
174 (10 %) из них посвящены лечению дерматомико-
зов. Во всех исследованиях подтверждается его высо-
кая эффективность, сопоставимая или превосходящая 
другие антимикотические препараты. При сравнении 
эффективности клотримазола и сертаконазола (Залаина) 
при микозах кожи, вызванных С. albicans и Т. rubrum, 
клиническое излечение на 14-е сутки отмечалось в 1,5 
раза чаще, чем в группе клотримазола – 32,0 и 21,0 % 
случаев соответственно [25]. В другом исследовании при 
сравнении эффективности различных противогрибковых 
препаратов через месяц лечения она составила в группе 
сертаконазола 93,3 %, в группе луликоназола – 86,6 %, 
аморолфина – 83,3 %, тербинафина – 80,0 % и эберконазо-
ла – 73,3 % [26]. Учитывая неоспоримую важность пони-
мания, что микозы стоп, как правило, представляют собой 
микст-инфекцию, и при явном преобладании Т. rubrum 

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 27 / 2022. Дерматология (2)26

с увеличением значимости в патогенезе заболевания 
дрожжеподобных грибов рода Candida spp. представляют 
особый интерес данные о том, что антимикотическая 
активность сертаконазола (минимальная ингибирующая 
концентрация) в 10,2 раза выше, чем тербинафина (1,24 
и 12,61 мг/л соответственно) [27].

Также имеются данные клинических исследований 
о высоком противовоспалительном [28] и противозуд-
ном [29] действии сертаконазола при дерматофитиях.

Безопасность применения сертаконазола подтверждена 
в многочисленных исследованиях, при этом показано 
его преимущество перед кетоконазолом, миконазолом, 
бифоназолом и эконазолом [30]. Как правило, побочные 
эффекты при применении сертаконазола (Залаина) ми-
нимальны, и по частоте развития контактного дерматита, 
ксероза кожи, жжения или зуда сертаконазол сопоставим 
с плацебо [13]. Препарат не вызывает фотосенсибилиза-
ции, не обладает системным, мутагенным и тератогенным 
эффектами [31].

Таким образом, на сегодняшний день сертаконазол яв-
ляется одним из самых высокоэффективных и безопасных 
препаратов для топической терапии микозов, в том числе 
при наличии микст-инфекции и признаков экзематизации.

Материал и методы
Выбор топического препарата при микозах стоп – довольно 

сложная задача, при решении которой необходимо учитывать 
соотношение эффективности и безопасности, спектр действия, 
в том числе против возможной контаминации различными воз-
будителями (микст-инфекция). Поэтому препаратами выбора 
являются те, которые наряду с антимикотическим действием 
обладают специфической активностью в отношении сопутству-
ющей микрофлоры. Для лечения микоза гладкой кожи, в том 
числе микоза стоп дерматофитной и смешанной этиологии, 
одним из зарегистрированных в России противогрибковых 
препаратов является Залаин (сертаконазол).

Целью наблюдательного исследования была оценка 
эффективности применения Залаин крем 2 % у пациентов 
с микозом стоп, в том числе с диагностированной микст-ин-
фекцией. В амбулаторных условиях под нашим наблюдением 
находились 25 пациентов (16 женщин и 9 мужчин) в возрасте 
от 42 до 76 лет (средний возраст составил 56,7 ± 10,1 года) 
с верифицированным диагнозом «микоз стоп», подтвержден-
ным микроскопическим и культуральным методами. У паци-
ентов при культуральном исследовании выделяли смешанную 
грибково-бактериальную инфекцию кожи стоп в различных 
комбинациях: T. rubrum и Staphylococcus, T. mentagrophytes 
var. interdigitale и Staphylococcus, T. mentagrophytes var. 
interdigitale и Pseudomonas, T. rubrum, Aspergillus terreus 
и Staphylococcus. У 12 (48 %) пациентов диагностировалась 
интертригинозная форма микоза стоп, которая клинически 
была представлена инфильтрацией и мацерацией рогового 
слоя в глубине межпальцевых складок стоп и на боковых по-
верхностях пальцев с формированием поверхностных эрозий 
и довольно глубоких трещин. Основными субъективными 
симптомами у данной группы больных были жалобы на зуд, 
жжение, болезненность. У 13 (52 %) больных клиническая 
картина была представлена сквамозной формой.

В зависимости от клинической формы пациенты были 
разделены на две сопоставимые по клинико-анамнести-
ческим параметрам группы: первая группа (n = 12) – ин-
тертригинозная форма микоза стоп, вторая группа (n = 
13) – сквамозная форма. Всем пациентам был назначен 
крем Залаин 2 раза в сутки на протяжении 4 недель. Оценку 
эффективности (микроскопическое и культуральное иссле-
дования) проводили до лечения и через 4 недели терапии. 
Клинические симптомы (шкала ВАШ: эритема, инфиль-
трация, трещины, десквамация, ксероз, зуд) оценивали 
до и после лечения. Отдаленные результаты наблюдений 
(рецидив заболевания) оценивали через 6 месяцев. Также 
в работе проводили анкетирование пациентов об удобстве 
и комфортности использования крема Залаин 2 %.

Базы данных пациентов формировались с помощью 
электронных таблиц Excel (MS Office 2010). Статистическая 
обработка полученных данных проводилась с использова-
нием статистической программы Statistica 10.

Результаты исследования
В первой группе через 4 недели терапии отмечалась 

положительная динамика в отношении всех клиничес-
ких симптомов микоза. Так, показатель «ВАШ эрите-
ма» снизился на 95,2 % с 4,2 (Q1 = 4,7; Q3 = 3,8) до 0,2 
(Q1 = 0; Q3 = 0,4) балла (р < 0,01), «ВАШ инфильтрация» 
уменьшился на 92,3 % – с 3,9 (Q1 = 3,4; Q3 = 4,3) до 0,3 
(Q1 = 0,1; Q3 = 0,5) балла (р < 0,01), «ВАШ десквамация» 
снизился на 91,7 % – с 4,8 (Q1 = 4,5; Q3 = 5,2) до 0,4 (Q1 = 
0,1; Q3 = 0,7) балла (р < 0,01), «ВАШ ксероз» снизился 
на 94,6 % – с 5,6 (Q1 = 5,1; Q3 = 6,2) до 0,3 (Q1 = 0; Q3 = 
0,6) балла (р < 0,01), «ВАШ зуд» снизился на 98,4 % – 
с 6,3 (Q1 = 5,7; Q3 = 6,8) до 0,1 (Q1 = 0; Q3 = 0,3) балла 
(р < 0,01), «ВАШ трещины» снизился на 100 % – с 1,3 
(Q1 = 0,7; Q3 = 1,9) до 0,0 (Q1 = 0,0; Q3 = 0,0) балла (р < 
0,01) (рис. 1, 3).

Во второй группе через 4 недели терапии отмечалась 
положительная динамика в отношении всех клинических 
симптомов микоза. Так, показатель «ВАШ эритема» снизил-
ся на 96,8 % с 6,3 (Q1 = 5,7; Q3 = 6,9) до 0,2 (Q1 = 0; Q3 = 
0,3) балла (р < 0,01), «ВАШ инфильтрация» уменьшился 
на 95,8 % – с 4,8 (Q1 = 4,4; Q3 = 5,3) до 0,2 (Q1 = 0,1; 
Q3 = 0,3) балла (р < 0,01), «ВАШ десквамация» снизился 
на 94,9 % – с 5,9 (Q1 = 5,5; Q3 = 6,2) до 0,3 (Q1 = 0,1; Q3 = 
0,5) балла (р < 0,01), «ВАШ ксероз» снизился на 94,8 % – 
с 5,8 (Q1 = 5,3; Q3 = 6,4) до 0,3 (Q1 = 0,1; Q3 = 0,5) балла 
(р < 0,01), «ВАШ зуд» снизился на 95,5 % – с 6,7 (Q1 = 
6,3; Q3 = 7,1) до 0,3 (Q1 = 0,1; Q3 = 0,6) балла (р < 0,01), 
«ВАШ трещины» снизился на 100 % – с 4,7 (Q1 = 4,4; Q3 = 
5,1) до 0,0 (Q1 = 0,0; Q3 = 0,0) балла (р < 0,01) (рис. 2, 4).

Суммарный ВАШ в первой группе уменьшился 
на 95,1 % – с 26,1 (Q1 = 24,7; Q3 = 28,3) до 1,3 (Q1 = 0,8; 
Q3 = 1,5) балла (р < 0,01) (рис. 1). Суммарный ВАШ 
во второй группе уменьшился на 96,5 % – с 34,2 (Q1 = 
31,8; Q3 = 36,5) до 1,2 (Q1 = 0,6; Q3 = 1,9) балла (р < 
0,01) (рис. 2).

После терапии (4 недели) у 92 % пациентов при куль-
туральном исследовании патогенные грибы (T. rubrum, 
T. mentagrophytes var. interdigitale) не высевались. 8 % 
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пациентов с отсутствием лабораторного излечения было 
рекомендовано продолжить терапию сертаконазолом 2–4 
недели до полной эрадикации патогенных грибов.

Данные по эффективности сертаконазола полностью 
соотносились с данными опроса пациентов: 96 % отметили 
хорошую или очень хорошую эффективность и удобство 
применения крема Залаин. Комплаентность составила 
100 % – ни один пациент не прекратил использовать крем 
по причине низкой эффективности или из-за неудобства 
использования препарата.

Отдаленные результаты наблюдений (6 месяца) показа-
ли отсутствие рецидивов заболевания у 100 % пациентов.

Выводы
1.	 Сертаконазол обладает широким спектром антимико-

тической активности, позволяющей в короткие сроки 
добиться клинического и микологического выздоровле-

Рисунок 1. Изменения показателей ВАШ у пациентов первой группы на фоне лечения кремом сертаконазол.

Рисунок 2. Изменения показателей ВАШ у пациентов второй группы на фоне лечения кремом сертаконазол.

Рисунок 3. Пациентка первой группы до и после терапии. Рисунок 4. Пациент второй группы до и после терапии.
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ния у пациентов с различными клиническими формами 
микоза стоп. Кроме того, препарат обладает выражен-
ной антибактериальной активностью. Высокая липо-
фильность сертаконазола приводит к накоплению его 
в глубоких слоях кожи, обеспечивая сохранение в ней 
эффективной терапевтической концентрации в течение 
48 часов после аппликации. Препарат не оказывает 
системное действие, не вызывает побочных эффектов 
и хорошо переносится больными, что положительно 
сказывается на комплаентности пациентов.

2.	 Высокая эффективность и безопасность Залаина при ле-
чении микозов кожи доказана в многочисленных исследо-
ваниях и подтверждена реальной клинической практикой, 
что позволяет рекомендовать его для лечения пациентов 
с данной патологией, в том числе в случаях присоеди-
нения вторичной инфекции и развития экзематизации.

3.	 Сертаконазол оказывает выраженное фунгицидное 
действие, что сводит к минимуму риск развития ре-
цидивов после проведенного курса лечения.

4.	 Высокая терапевтическая эффективность крема сертако-
назол предопределяет его высокую профилактическую 
направленность – полная элиминация патологической 
микрофлоры. Отдаленные результаты наблюдений в те-
чение 6 месяцев после курса терапии кремом Залаин 
показали отсутствие рецидивов у 100 % пациентов.
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