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Анализ данных литературы и результаты собственных исследований 
свидетельствуют, что сертаконазол (Залаин) является 
высокоактивным противогрибковым препаратом широкого спектра 
действия. Он продемонстрировал фунгицидный, антибактериальный, 
противовоспалительный и противозудный эффекты. Спектр 
специфической активности препарата обусловливает возможность его 
использования при всех нозологических формах микозов кожи. 
Высокая эффективность Залаина при лечении микозов кожи доказана 
в многочисленных зарубежных и отечественных клинических 
исследованиях. Это дало основание включить препарат в группу наиболее 
приоритетных топических антимикотиков. Так, сравнительный анализ 
эффективности сертаконазола с тербинафином и клотримазолом 
свидетельствует о преимуществе первого. В условиях in vitro 
при дерматофитиях cертаконазол превосходил другие топические 
имидазолы. Препарат вызывает гибель 86,7% штаммов грибов 
при минимальной резистентности 4%. При микозах кожи, вызванных 
дрожжеподобными грибами Candida spp., активность сертаконазола 
в 10,8 раза выше, чем активность тербинафина.
Доказательная база в отношении безопасности Залаина позволила 
рекомендовать его к применению даже годовалым детям. 
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Клиническая эффективность

Микозы стоп (МС) и они-
хомикозы в  настоящее 
время признаны значи-

мой междисциплинарной про-
блемой мировой дерматологии. 
Рост количества пациентов на-
прямую связан с  частыми реци-
дивами заболеваний вследствие 
несоблюдения схем лечения ан-

тимикотиками, недостаточностью 
профилактических мероприятий, 
мероприятий по выявлению таких 
больных, реинвазией [1–3]. В раз-
витых странах МС регистрируется 
у 5–15% взрослого населения, ча-
ще у лиц пожилого и старческого 
возраста и в некоторых професси-
ональных группах [4–6]. 

Препарат для лечения МС следует 
выбирать на основании клиничес-
ких рекомендаций, разработанных 
в качестве официальных докумен-
тов национальными обществами 
дерматовенерологов/микологов, 
руководств для врачей, нацио-
нальных стандартов, протоколов 
ведения больных, государственно-
го реестра лекарственных средств 
и т.д. [6–8]. 
Для лечения МС используются 
препараты разных фармакологи-
ческих  групп, преимущественно 
имидазолы и аллиламины [9, 10]. 
Согласно современным клиничес-
ким рекомендациям препаратами 
первой линии признаны азолы. 
Их  доля в  рекомендациях обще-
ственных профессиональных ор-
ганизаций – Российского общества 
дерматовенерологов и  космето-
логов (РОДВК) и  Американской 
академии дерматологии (American 
Academy of  Dermatology  – AAD) 
составляет 66,6 и  70,0% соот-
ветственно. В  рекомендациях 
Германоязычного общества де-
рматологов (Journal der Deutschen 
Dermatologischen Gesellschaft  – 
JDDG) 2015  г.  рассматриваются 
девять международных непатенто-
ванных названий имидазолов [10]. 
Преобладание азолов объясняет-
ся экономической составляющей. 
Это важно, если учитывать реци-
дивирующее течение заболевания 
[5, 11]. 
При выборе топического антими-
котика (ТА) в первую очередь об-
ращают внимание на механизм его 
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действия: фунгистатическое или 
фунгицидное. В первом случае ос-
танавливаются процессы синтеза, 
направленные на построение био-
материала новых клеток в резуль-
тате размножения  грибов. Таким 
механизмом действия обладают 
ингибиторы синтеза эргостери-
на. Во втором случае разрушается 
структура  грибковой клетки или 
останавливается процесс ее жиз-
недеятельности. К  препаратам, 
нарушающим синтез эргостерина 
на одной или нескольких его стади-
ях, относятся азолы и аллиламины. 
Выбор ТА также обусловлен спек-
тром специфической активности 
препарата. Возбудителями МС 
и онихомикоза как в России [12], 
так и  в странах Европы [13, 14] 
в  преобладающем большинстве 
случаев являются Trichophyton 
rubrum и Trichophyton interdigitale 
примерно в  соотношении десять 
к одному.
Начало нового тысячелетия озна-
меновано выпуском сразу несколь-
ких новых лекарственных препа-
ратов на основе высокоактивных 
противогрибковых соединений. 
Значимым достижением науки 
признаны разработка и  внедре-
ние в  практику ТА, обладающих 
одновременно фунгистатическим 
и фунгицидным действием [15]. 

Свойства и преимущества 
сертаконазола
Синтетическое производное бен-
зотиофена и имидазола (сертако-
назол), полученное Ferrer Group 
Research Centre (Испания), явля-
ется первым в мире противогриб-
ковым препаратом с двойным ме-
ханизмом действия. Сертаконазол 
в  разных странах мира выпуска-
ется под торговыми названиями 
Dermofix®, Ertaczo™, Ginedermofix®, 
Monazol, Mykosert®, Zalain® [16]. 
Сертаконазол включает в себя азо-
ловый матрикс и принципиально 
новое соединение – бензотиофен. 
Вследствие структурного сходства 
с триптофаном бензотиофен спо-
собен встраиваться в  клеточную 
мембрану гриба. В результате вза-
имодействия вещества с липида-
ми мембраны грибов нарушается 
ее проницаемость. Это приводит 

к потере внутриклеточных компо-
нентов, включая аденозинтрифос-
фат [17]. 
Токсическое воздействие на  гри-
бы регистрируется уже через 
10 минут после нанесения серта-
коназола на кожу [18]. Даже при 
минимальной ингибирующей 
концентрации происходит необ-
ратимое повреждение клеточной 
стенки [19]. 90%  грибковых кле-
ток погибает в течение одного ча-
са экспозиции при концентрации 
8 мкг/мл [17]. 
Сертаконазол ингибирует димор-
фную трансформацию дрожжепо-
добных  грибов Candida albicans, 
что нарушает процесс превраще-
ния клеток-почек в  псевдомице-
лиальную форму – ключевой ме-
ханизм патогенеза кандидоза [18]. 
Одно из важных свойств сертако-
назола – стабильность молекулы. 
Как следствие, длительное (поряд-
ка 48 часов) сохранение вещест-
ва в  коже при терапевтической 
концентрации. Это обеспечивает 
защиту от повторного инфициро-
вания [20]. Защитный эффект со-
храняется в  течение двух недель 
после отмены терапии [21]. 
Бензотиофен повышает липо-
фильность сертаконазола, что спо-
собствует проникновению препа-
рата в глубокие слои кожи [22]. 
Двойная молекула сертаконазо-
ла позволяет преодолевать пере-
крестную резистентность в груп-
пе возбудителей микозов [16]. 
Экспериментально доказано, что 
минимальная фунгицидная кон-
центрация Залаина соответствует 
минимальной ингибирующей кон-
центрации, которая для основных 
возбудителей поверхностных ми-
козов кожи не превышает 1 мкг/мл 
[23]. Таким образом, концентра-
ция сертаконазола в  креме (2%) 
значительно выше фунгицидной.
Сертаконазол также способству-
ет гибели бактериальной флоры 
и  простейших. Специфическая 
активность препарата экспери-
ментально и  клинически дока-
зана в  отношении дерматофи-
тов (Trichophyton, Microsporum, 
Epidermophyton); дрожжеподоб-
ных  грибов рода Candida spp. 
(С.  albicans, С.  tropicalis, С.  pseu

dotropicalis, С.  krusei, С.  parapsi
losis, С.  neoformans); Torulopsis, 
Trichosporon; липофильных дрож-
жей рода Malassezia spp.; услов-
но патогенных плесневых  гри-
бов (Scopulariopsis, Altermania, 
Acremonium, Aspergillus, Fuza
rium;  грамположительных (ста-
филококки и  стрептококки , 
Listeria monocytogenes) и  грам-
отрицательных микроорганизмов 
(Enterococcus faecium, E. faecalis, 
Corynebacterium spp., Bacteroides 
spp., Propionibacterium acnes), пред-
ставителей рода Trichomonas [19, 
24–26]. 
Установлено, что сертаконазол об-
ладает противовоспалительной 
активностью [27, 28]. Он подавляет 
образование ряда провоспалитель-
ных цитокинов в лимфоцитах пе-
риферической крови, стимулиро-
ванных фитогемагглютинином [28, 
29]. Поэтому его применение в виде 
монотерапии при микозах, ослож-
ненных вторичной пиодермией, це-
лесообразно. Данное свойство пре-
парата подтверждено результатами 
многочисленных клинических ис-
следований [30–36]. Это особенно 
актуально, учитывая рост количес-
тва пациентов с бактериально-ми-
котическими поражениями кожно-
го покрова [37].

Исследование эффективности, 
безопасности и резистентности
Эффективность сертаконазола 
(Залаина) при МС доказана ре-
зультатами многочисленных ис-
следований в  нашей стране и  за 
рубежом. 
Терапия дерматофитий ТА разных 
фармацевтических  групп оцене-
на в  восьми работах, разобран-
ных в Кохрановском обзоре [38], 
объединившем 364 исследования 
с  большой выборкой больных 
(n = 18 086), а также в метаанализе, 
проведенном I. Rotta и соавт. [39]. 
Сравнительный анализ чувст-
вительности различных штам-
мов грибов in vitro к препаратам 
имидазольной группы: сертакона-
золу, клотримазолу, изоконазолу, 
кетоконазолу, миконазолу, окси-
коназолу, эконазолу и тиоконазолу 
свидетельствует о  преимуществе 
первого – 87,6 против 57,2–86,0% 
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соответственно. Важно, что анти-
микотическая активность сертако-
назола сохраняется в отношении 
клинических изолятов дермато-
фитов со сниженной чувствитель-
ностью к другим азолам [16]. 
Данные за первое десятилетие 
XXI  в. подтверждают, что анти-
микотическая эффективность 
сертаконазола аналогична тако-
вой клотримазола и тербинафина 
и выше, чем у флуконазола, итра-
коназола, кетоконазола, миконазо-
ла, эконазола и  изоконазола [40]. 
Сравнительный анализ действия 
сертаконазола и  тербинафина 
на  возбудителей дерматофитий 
в  условиях in  vitro также свиде-
тельствует об  их сопоставимой 
эффективности. Гибель  грибов 
отмечалась в  87,6 и  94% случаев, 
резистентность (для обоих препа-
ратов)  – в  4%. Однако получены 
и  другие данные. Так, при изуче-
нии эффективности клотримазола 
и Залаина у 173 больных микозами 
кожи, обусловленными С. albicans 
и Т  rubrum (14 специализирован-
ных микологических центров), 
отмечено, что в  группе Залаина 
клиническое излечение на 14-е сут-
ки фиксировалось в полтора раза 
чаще, чем в  группе клотримазо-
ла – 32 и 21% случаев соответствен-
но [41].
Результаты ряда зарубежных 
рандомизированных открытых 
проспективных исследований, 
проведенных во втором десяти-
летии XXI в., подтвердили более 
высокую эффективность и  безо-
пасность 2%-ного крема сертако-
назола по  сравнению с  1%-ными 
кремами тербинафина и  клотри-
мазола при дерматофитиях [42–
46]. В частности, эффективность 
и  безопасность таких противо-
грибковых препаратов, как лули-
коназол, эберконазол, сертако-
назол, аморолфин и тербинафин, 
изучались у 150 пациентов с мико-
зами кожи [44]. Возраст участни-
ков - от 18 до 58 лет. Мужчин было 
больше, чем женщин (52 против 
38%). Всех пациентов разделили 
на пять групп терапии по 30 чело-
век в каждой. Через месяц лечения 
самая высокая эффективность за-
регистрирована в группе сертако-

назола – 93,3% (в группе луликона-
зола – 86,6%, аморолфина – 83,3%, 
тербинафина – 80% и эберконазо-
ла – 73,3%). 
Исследование безопасности пре-
паратов позволило расположить 
их в следующем порядке: эберко-
назол, луликоназол, тербинафин, 
аморолфин, сертаконазол. 
Сравнительный анализ эффектив-
ности 2%-ного крема сертаконазо-
ла и 1%-ного крема тербинафина 
также показал преимущество пер-
вого (97 против 91% случаев) [43, 
47]. Сертаконазол более активно 
и в более короткие сроки устранял 
симптомы дерматофитии, снижал 
интенсивность зуда и улучшал ка-
чество жизни пациентов. 
Терапия 2%-ным кремом сертако-
назола по  сравнению с  терапией 
1%-ными кремами тербинафина 
и  нафтифина ассоциировалась 
с  большей частотой выздоровле-
ния – 88,9 против 83 и 65,8% [48].
Снижение эффективности тер-
бинафина и клотримазола может 
быть связано с более длительным 
их применением в  клинической 
практике по сравнению с приме-
нением сертаконазола. Поэтому 
не исключается возможность раз-
вития резистентности к  препа-
ратам. 
На  сегодняшний день сертако-
назол является наиболее изу-
ченным препаратом среди топи-
ческих имидазолов, доступных 
в  России. Об  этом свидетель-
ствуют результаты анализа науч-
ных публикаций, проведенного 
А.Ю. Сергеевым и соавт. [49]. За 
25 лет использования сертако-
назола опубликовано 1810  ста-
тей, 174 из них (10%) посвящены 
лечению дерматомикозов. Для 
сравнения – за 45 лет применения 
клотримазола только 7% публика-
ций. Сопоставление клинической 
эффективности сертаконазола 
с имидазолами ранних поколений 
позволило авторам сделать вывод 
о  более быстром выздоровлении 
пациентов при его использовании. 
При дерматофитиях препарат луч-
ше купирует отдельные симптомы 
воспаления, что обеспечивает его 
преимущество в  данной  группе 
больных [10]. 

Клинические исследования поз-
волили выявить противозудное 
действие сертаконазола [43]. Уже 
через неделю лечения 66,6% боль-
ных отмечали снижение интенсив-
ности зуда на 63% [50]. 
Производитель крема Залаин реко-
мендует использовать его два раза 
в день. Однако есть работы, свиде-
тельствующие, что нанесение пре-
парата один раз в день способствует 
элиминации возбудителя в  те же 
сроки. При такой схеме применения 
в течение четырех недель эффектив-
ность лечения составила 93,8%. Эти 
данные особенно значимы для па-
циентов, недостаточно привержен-
ных лечению [51], и с низким мате-
риальным достатком. 
Преимущество сертаконазола 
продемонстрировано в  обзоре, 
посвященном наружной терапии 
дерматомикозов. Сравнение 12 ТА 
и плацебо показало неоспоримое 
превосходство сертаконазола. 
При выборе тактики лечения МС 
также следует учитывать увеличе-
ние значимости в патогенезе забо-
левания дрожжеподобных грибов 
рода Candida spp. Так, в Республике 
Башкортостан с 2000 по 2006 г. за-
регистрировано снижение удель-
ного веса дерматофитий, обус-
ловленных T. rubrum, на  14,3% 
и увеличение доли дерматофитий, 
ассоциированных с грибами рода 
Саndidа spp. и  плесневыми  гри-
бами, в  6,9 и  6,2 раза соответ-
ственно [52]. В  Казахстане роль 
T.  rubrum в  этиологии МС выяв-
лена лишь у 47,9% пациентов [53]. 
В Индонезии при МС дрожжепо-
добные  грибы рода Candida spp. 
обнаруживали в 26,2% случаев [54], 
в Колумбии – в 40,7% [55]. В России 
отмечен рост удельного веса плесе-
ней (Aspergillus, Penicillium, Mucor, 
Scopulriopsis) в  качестве самосто-
ятельных или сопутствующих 
инфекционных агентов при МС. 
Нередко возникают полимико-
зы или  грибково-бактериальные 
ассоциации [56]. Именно поэто-
му особый интерес представляют 
сравнительные исследования анти-
микотической активности сертако-
назола и тербинафина в отношении 
дрожжевой флоры – Candida spp. 
и Cryptococcus neoformans. 
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Установлено, что антимико-
тическая активность сертако-
назола в  10,2 раза выше, чем 
тербинафина (минимальная инги-
бирующая концентрация 1,24 про-
тив 12,61 мг/л) [57]. 
Использование сертаконазола при 
поверхностном кандидозе кожи 
в клинической практике способс-
твовало более быстрому разре-
шению клинических симптомов 
заболевания по сравнению с эко-
назолом и клотримазолом вслед-
ствие более выраженного проти-
вовоспалительного эффекта [26].
Сертаконазол  – наиболее изу-
ченный в  отношении безопас-
ности имидазольный препарат. 
Установлено, что он в  два раза 
безопаснее кетоконазола и мико-
назола, в  три раза  – бифоназола 
и  эконазола [39]. Побочные эф-
фекты при применении сертако-
назола (Залаина) минимальны. 
По частоте развития контактного 
дерматита, ксероза кожи, жжения 
и  зуда сертаконазол сопоставим 
с плацебо [21]. 
Препарат не  вызывает фотосен-
сибилизации, не обладает систем-
ным, мутагенным и тератогенным 
эффектами. 
Результаты токсикологическо-
го исследования сертаконазола 
(Залаина) свидетельствуют о  его 
безопасности даже при передо-
зировке. Это стало обоснованием 
его применения у годовалых детей 
[58]. Использование топического 
тербинафина возможно только 
с 12 лет. 
Основными критериями эффек-
тивности в  сравнительных ис-
следованиях ТА разных фарма-
кологических  групп у  пациентов 
с  дерматофитиями, в  том числе 
с МС, стали зуд, эритема, десквама-
ция, везикулы. Интенсивность ги-
перкератоза, наличие осложнений, 
онихомикоза, сопутствующие па-
тологии и  ряд других факторов, 
существенно влияющих на  эф-
фективность терапии, не учитыва-
лись. В связи с этим особо ценны 
результаты многоцентрового ис-
следования «Изучение реальной 
практики регистрации и лечения 
больных МС в  РФ», проведен-
ного в  2012–2013  гг. под эгидой 

фармацевтического завода «Эгис» 
(Венгрия) [59]. Исследование ох-
ватило 50 регионов России. В нем 
приняло участие 97 медицинских 
учреждений, 174 врача. 
Для опроса пациентов, впервые 
обратившихся к  врачу, авторами 
исследования была составлена ан-
кета. 
В исследование включались боль-
ные МС, в  том числе при неэф-
фективности предыдущего ле-
чения; больные МС с  уровнем 
поражения ногтевых пластин 
по Клиническому индексу оценки 
тяжести онихомикозов Сергеева 
1–2 балла [60]. 
Корреляционный и  кластерный 
анализ данных 995 анкет выявил 
связь между особенностями те-
чения заболевания и  эффектив-
ностью лечения сертаконазолом 
(Залаином). Сроки разрешения 
клинических проявлений эпи-
дермофитии и рубромикоза стоп 
зависели от клинической формы 
заболевания (r = 0,88), наличия ос-
ложнений (r = 0,53), игнорирова-
ния противовоспалительной тера-
пии при экссудативном процессе 
(r = 0,45), наличия сопутствующего 
онихомикоза (r = 0,44), соматичес-
кой патологии – сахарного диабета 
(r = 0,41) и хронической венозной 
недостаточности (r = 0,42). При 
терапии рубромикоза стоп также 
оказались значимы варианты кли-
нического течения заболевания 
(r = 0,95), игнорирование кера-
толитиков при наличии гиперке-
ратоза (r = 0,45) и  механической 
обработки пораженных ногтевых 
пластин (r = 0,43). Кроме того, был 
определен контингент пациентов, 
которым необходимо лечение 
не менее одного месяца.
В другом исследовании, в котором 
приняло участие 17 больных МС, 
показано, что сквамозная форма 
дерматофитий разрешается на не-
делю раньше, чем интертригиноз-
ная. При этом эффективность те-
рапии в целом зависит от возраста 
пациентов, наличия гиперкерато-
за и сопутствующих соматических 
заболеваний [61]. Не исключается 
влияние на скорость нивелирова-
ния клинических проявлений за-
болевания этиологического факто-

ра МС. Особенно если учитывать, 
что специфическая активность 
препаратов группы азолов в отно-
шении дрожжеподобных  грибов 
рода Candida spp. выше, чем у ал-
лиламинов. 

Залаин
Залаин применяется более чем 
в  60 странах. В  1993  г.  препарат 
получил премию Галена за разра-
ботку в  области фармакологии, 
в  1995  г.  – премию Европейской 
фармакопеи, признавшей его 
лучшим лекарством в  Испании, 
в 2004 г. он одобрен Управлением 
по  контролю за качеством пи-
щевых продуктов и  лекарствен-
ных препаратов (Food and Drug 
Administration  – FDA). В  России 
Залаин используется с  2006  г., 
в 2012 г. он получил статус безре-
цептурного препарата.
Эффективность и  безопасность 
Залаина подтверждены при лече-
нии более 8 млн больных. 
Так, российское исследование эф-
фективности терапии Залаином 
995 больных дерматофитиями 
стоп показало, что клинические 
проявления эпидермофитии стоп 
(n = 582) разрешались быстрее, 
чем клинические проявления руб-
ромикоза (n = 413). Через неделю 
выздоровление зарегистрировано 
у 2,9% пациентов с эпидермофити-
ями. Через две недели количество 
выздоровевших увеличилось до 
27,0%. Среди пациентов с  руб-
ромикозом стоп таковых было 
14,6%. Общий терапевтический 
эффект (выздоровление и значи-
тельное улучшение) наблюдался 
в  91,0 и  69,5% случаев соответ-
ственно. Больным было рекомен-
довано продолжить лечение до 
полного разрешения процесса во 
избежание рецидивов. Через ме-
сяц выздоровление зафиксиро-
вано у большинства пациентов – 
с  эпидермофитией стоп в  96,6% 
случаев, с рубромикозом – в 95,7%. 
При этом общий терапевтичес-
кий эффект составил 99,8 и 99,6% 
случаев соответственно [62]. При 
лечении Залаином 30 больных 
МС в возрасте от 20 до 70 лет эф-
фективность препарата составила 
90,0% [63]. 
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Использование препарата при ми-
козах кожи (n = 31, средний воз-
раст – 53,8 года) способствовало вы-
здоровлению 90,3% пациентов [61]. 
Сопоставимые результаты получе-
ны в  зарубежных исследованиях. 
В  частности, применение Залаина 
два раза в сутки в течение месяца 
у 92 пациентов с культурально под-
твержденным диагнозом «эпидер-
мофития стоп» позволило достичь 
клинического и  этиологического 
выздоровления в 88,8% случаев [64]. 
Эффективность 2%-ного крема сер-
таконазола также изучалась в рам-
ках многоцентрового слепого ран-
домизированного исследования 
с участием 35 лечебных учрежде-
ний США. Общее количество боль-
ных МС – 383. Залаин применяли 
195 больных (основная группа), ин-
дифферентную основу – 188 (кон-
трольная  группа). Длительность 
терапии – четыре недели. В основ-
ной группе выздоровление зафик-
сировано в 70,3% случаев, в конт-

рольной – в 36,7% [21]. Отсутствие 
эффекта у 11,2 и 29,7% пациентов 
могло быть обусловлено наличием 
сопутствующего онихомикоза – од-
на из причин реинвазии. 
Залаин включен в  Федеральные 
клинические рекомендации РОДВК 
[7] и Германоязычного общества де-
рматологов [65]. Препарат зарегис-
трирован в обзорах-рекомендациях 
для специалистов Великобритании 
[66], США [10], Испании [11], 
Бразилии [67] и др. 

Заключение
Сертаконазол (Залаин) – высоко-
активный противогрибковый пре-
парат широкого спектра действия. 
Он обладает фунгицидным, ан-
тибактериальным, противовос-
палительным и  противозудным 
эффектами. Широкий спектр спе-
цифической активности обуслов-
ливает его использование при всех 
нозологических формах поверх-
ностных микозов кожи. Высокая 
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Eff ectiveness of Treatment of Mycosis of the Feet with Topical Antimycotics Various Pharmacological Groups 
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Analysis of the literature data and the results of the author's own studies indicate that sertaconazole (Zalain) 
is a highly active, antifungal drug of broad spectrum with fungicidal, antibacterial, antiinfl ammatory activity 
and antipruritic eff ect. A range of specifi c activity of the drug makes it possible to use it for all nosological forms 
of skin mycoses. Zalain's high eff ectiveness in the treatment of skin mycoses has been proved by numerous clinical 
studies in Russia and abroad, which allowed the drug to be included in the group of the most priority topical 
antimycotics. Comparative analysis of the effi  cacy of sertaconazole with terbinafi ne and clotrimazole according 
to the results of scientifi c research of the last decade is evidence of the fi rst рreparation. In an in vitro experiment 
with dermatophytia, ceraconazole has advantages over topical antimycotics of the imidazole class. It causes 
the death of 86.7% of fungal strains with minimal resistance (4%). With mycosis of the skin caused by yeastlike 
fungi Candida spp. Th e activity of sertaconazole is 10.8 times higher than in terbinafi ne. Th e evidence base 
on the safety of the drug makes it possible to use Zalain in children, beginning with a oneyearold age.
Key words: sertaconazole, Zalain, eff ectiveness, resistance, benefi ts
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