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П оверхностные микозы кожи (ПМК) – часто встре-
чающееся грибковое заболевание кожи, которое

регистрируется во всех странах [1, 2]. Несмотря на то,
что микозы редко представляют опасность для жизни
пациентов, они все же могут приводить к изнуритель-
ным последствиям, влияющим на качество жизни [3–
5]. ПМК регистрируются не менее чем у 20% мировой
популяции [6, 7], причем заболеваемость продолжает
расти из-за увеличения числа пациентов с ослаблен-
ным иммунитетом, лиц, активно занимающихся спор-
том (в том числе посещающих общие бассейны и спорт-
залы), а также в связи с повышением процента людей в
популяции пожилого и старческого возраста [3].

В структуре кожной патологии заболеваемость гриб-
ковыми поражениями кожи продолжает занимать ли-
дирующее место: по разным данным на долю микозов
приходится от 37 до 42% всех заболеваний кожи и ног-
тей [8, 9].

Кожные микозы варьируют в зависимости от клини-
ческих форм и возбудителей, но наиболее частыми их
возбудителями являются дерматофиты (80–90%), да-
лее следуют дрожжи (5–17%) и недерматофитные нит-
чатые грибы – non-dermatophytes filamentous fungi –
NDFF (3–12%) [10, 11]. Грибы, вызывающие ПМК, ши-
роко распространены в природе (табл. 1) [8, 12].

В 2012–2013 гг. проведено многоцентровое исследо-
вание по изучению встречаемости поверхностных ми-
козов кожи у амбулаторных больных на дерматологи-
ческом приеме. В исследовании изучено 5025 анкет из
50 городов Российской Федерации. Результаты показа-
ли, что преобладают дерматофитии (55,4%). Доля ми-
козов стоп составила 35,7%. Эпидермофития в 1,4 раза
преобладала над рубромикозом. Среди рубромикозов
наиболее часто регистрировались интертригинозная
форма эпидермофитии стоп (41,2%) и сквамозно-гипер-
кератотическая форма. Минимальные проявления они-
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хомикозов встречались у 25,2% больных. Гипертрофи-
ческий тип онихомикоза наблюдался в 51,8% случаев,
исключительно в области мизинца. Нормотрофиче-
ский тип онихомикоза зарегистрирован в 48,2% случа-
ев, чаще на III–IV пальцах [13].

Лечение ПМК отличается от лечения системных ин-
фекций и зачастую заключается в первичном примене-
нии противогрибковых препаратов для наружного при-
менения [14, 15]. В России рынок топических антимико-
тиков разнообразен и представлен аллиламинами (на-
фтифин, тербинафин), имидазолами (более 10 наиме-
нований), циклопироксом и морфолинами [16].

На настоящий момент наиболее эффективными ан-
тимикотиками для лечения микозов кожи считаются
препараты двух групп – аллиламины и азолы. Азоль-
ные препараты (миконазол, клотримазол, кетоконазол)
оказывают фунгистатическое действие: увеличивают
проницаемость мембраны клеток гриба, таким образом
ограничивая скорость их деления. Эффективность азо-
лов выше при непосредственном контакте с грибами.
Аллиламины (тербинафин, нафтифин, бутенафин) ока-
зывают не только фунгистатическое действие, опосре-
дованное ингибированием фермента скваленэпоксида-
зы, но и фунгицидное действие благодаря накоплению
сквалена в клетках гриба. Действуют аллиламины
значительно быстрее, чем азольные препараты, что вы-
ражается в более быстром достижении клинического
эффекта [17].

Учитывая высокую заболеваемость ПМК в экономи-
чески развитых странах, очевидна потребность в мони-
торировании уровня эффективности и безопасности то-
пических антимикотиков, подтвержденных в крупных
клинических исследованиях [18]. Однако если метаана-
лизы научных исследований, обобщающие данные по
эффективности системных антимикотиков в мировой
практике, проводились начиная с 2004 г., то объектив-
ного сравнения эффективности действия наружных ан-
тимикотиков не было долгое время. Только в 2007 г. 

Е. Crawford и соавт. впервые провели метаанализ 11
международных исследований, в которых сравнива-
лись аллиламины и азолы. Результаты показали, что
аллиламины, представителем которых является нафти-
фин, проявили более высокую клиническую эффектив-
ность по сравнению с азолами. Достоверные отличия
были продемонстрированы для нафтифина как по
сравнению с 5 препаратами сравнения (азолы, цикло-
пироксоламин, толнафтат, бутенафин, ундеканоаты),
так и по степени различий нафтифина и препаратов
сравнения с плацебо [19].

Исходя из отсутствия систематических и количе-
ственных обзорных исследований, связанных с лечени-
ем дерматомикозов топическими антимикотиками, 
I. Rotta и соавт. в 2012 г. опубликовали количественный
систематический обзор, целью которого было опреде-
ление эффективности местных противогрибковых пре-
паратов при лечении каждого дерматомикоза. Авторы в
обзоре постарались отметить возможные различия
между фармакологическими классами противогрибко-
вых препаратов. В метаанализ были включены 49 ис-
следований, которые соответствовали критериям при-
емлемости. Из них были получены данные 57 сравне-
ний, в которых приняли участие 6044 пациента. 
Проанализированные данные по эффективности сви-
детельствовали о превосходстве противогрибковых
препаратов по сравнению с плацебо, независимо от
оцениваемого дерматомикоза, при этом значения отно-
шения шансов варьировали от 2,05 (95% доверитель-
ный интервал – ДИ 1,18–3,54) до 67,53 (95% ДИ 11,43–
398,86) [20].

В 19 исследованиях (n=1937), включенных в метаана-
лиз, сравнивались противогрибковые препараты из
классов азолов и аллиламинов с плацебо в лечении ми-
коза стоп (Tinea pedis), который является наиболее рас-
пространенным видом дерматомикоза. Из них в 7 ис-
следованиях сравнивались азолы эконазол 1%, микона-
зол 2%, оксиконазол 1%, сертаконазол 2% и клотрима-

Таблица 1. Возбудители поверхностных микозов кожи [8, 12]
Table 1. Pathogens causing superficial mycoses of the skin [8, 12]

Виды грибов Вызываемый микоз

Возбудители кератомикозов

Malassezia furfur, M. globosa, M. sympodialis Разноцветный лишай

Hortaea werneckii Черный лишай

Trichosporon beigelii Белая пьедра

Piedraia hortai Черная пьедра

Возбудители дерматомикозов

Microsporum audouinii, M. ferrugineum, M. canis, M. distortum, M. gypseum, M. nanum Микроспория

Trichophyton tonsurans, T. violaceus Трихофития

Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale Эпидермофития стоп, ногтей (онихомикоз)

Epidermophyton flocossum Эпидермофития паховая, ногтей (онихомикоз)

Trichophyton rubrum Руброфития гладкой кожи, стоп, ногтей (онихомикоз)

Trichophyton schoenleinii Фавус

Сandida albicans, C. tropicalis, C. krusei, C. parapsilosis и др. Кандидоз слизистых оболочек и кожи
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зол 1% с плацебо, при этом период лечения составлял от
28 до 42 дней. В 12 оставшихся исследованиях аллила-
мины нафтифин 1% и тербинафин 1 и 3% сравнивались
с плацебо, при этом период лечения варьировался 
от 1 дня, в случае применения формы раствора, для ко-
торого требуется однократная доза, – до 28 дней. Ре-
зультаты показали, что аллиламины обеспечивают бо-
лее длительное микологическое излечение по сравне-
нию с препаратами на основе азолов [20].

Авторы исследования отмечают, что впечатляющее
сохранение эффекта после окончания терапии может
быть обеспечено липофильными и кератинофильными
свойствами аллиламинов, позволяющими им сохра-
нять фармакологическую активность в коже даже после
прекращения лечения. Фунгицидный механизм дей-
ствия аллиламинов, противоположный фунгистатиче-
скому механизму азольных препаратов, возможно, так-
же способствовал улучшению результатов, полученных
при использовании препаратов этого класса [20, 21].

В 2013 г. I. Rotta и соавт. [22] провели метанализ 
4400 исследований активности топических антимико-
тиков в отношении дерматофитов и подтвердили высо-
кую эффективность аллиламинов (нафтифина и терби-
нафина) в отношении отдаленных результатов наруж-
ного лечения дерматофитий. Следует отметить, что для
нафтифина была продемонстрирована статистически
достоверно более высокая эффективность в поддержа-
нии стойкой ремиссии по сравнению с клотримазолом:
нафтифин был статистически достоверно эффективнее
клотримазола в поддержании стойкой ремиссии дан-
ных грибковых поражений кожи (ОШ 0,35; 95% ДИ
0,14–0,87). Существенным преимуществом оказались и
более выгодные фармакоэкономические результаты
стоимости курсового лечения аллиламинами.

В 2014 г. опубликованы данные систематического
Кокрейновского обзора, включавшего 129 рандомизи-
рованных исследований клинической эффективности
различных топических антимикотиков в терапии мико-
за стоп, онихомикоза и гладкой кожи туловища, в них
приняли участие 18 086 человек. В обзор вошли 8 ис-
следований, в которых статистически доказан высокий
клинический эффект нафтифина по сравнению с пла-
цебо [23].

Интересны публикации 2015–2016 гг., выполненные
L. Stein Gold и соавт., которые изучали эффективность те-
рапии с применением нафтифина микоза стоп по типу
«мокасин» по сравнению с эффективностью интертриги-
нозного микоза. В исследование были включены 1174 па-
циента, из которых у 500 диагностировали сочетание ин-
тертригинозного микоза и микоза свода и боковых по-
верхностей стопы. После 2 нед терапии нафтифином
улучшение было незначительным по сравнению с плаце-
бо (1,7 и 0,9% соответственно), через 6 нед клиническая
эффективность в группе нафтифина составила уже 66%
против 8% в группе плацебо. Полное излечение состави-
ло 19,2% против 0,9% соответственно [24, 25].

В многоцентровом плацебо-контролируемом иссле-
довании A. Verma и соавт. (2015 г.) показана пролонги-
рованная эффективность нафтифина в терапии микоза
стоп у детей [26].

Представленные данные, а также другие опублико-
ванные исследования (табл. 2) показывают, что нафти-
фин эффективен в терапии микотических инфекций
кожи (онихомикоза, микоза стоп и гладкой кожи туло-
вища), может использоваться короткими курсами,
удлиняет ремиссию.

Нафтифина гидрохлорид (Экзодерил®) является ро-
доначальником класса аллиламинов и с момента по-

Таблица 2. Клинические исследования эффективности и безопасности нафтифина гидрохлорида при лечении дерматофитий кожи 
и ногтей
Table 2. Clinical trials assessing efficacy and safety of naftifine hydrochloride used for treatment of dermatophytosis affecting skin and nails

Источник Препарат основной
группы

Препарат группы
сравнения Длительность терапии Эффективность

L. Kircik и соавт., 2014 [27] Нафтифин гидрохлорид
1% крем

Нафтифин гидрохлорид
1% крем и крем 
с мочевиной 39%

4 нед 93 и 95%

Л.П. Котрехова и соавт.,
2014 [28]

Нафтифин гидрохлорид
1% крем

Нафтифин гидрохлорид
1% раствор

До полного разрешения
процесса 100%

L. Stein Gold и соавт., 
2013 [29]

Нафтифин гидрохлорид
2% гель Плацебо 6 нед 100%, р<0,0001

L. Parish и соавт., 
2011 [31, 31]

Нафтифин гидрохлорид
2% крем

Нафтифин гидрохлорид
1% крем 6 нед 95 и 78%, р<0,001

А.Ю. Сергеев и соавт., 
2002 [32]

Нафтифин гидрохлорид
1% крем – От 2 нед до 4 мес 98%

E. Evans и соавт., 1993 [33] Нафтифин гидрохлорид
1% крем

Клотримазол 1% 
и гидрокортизон 1%
(Канестен)

4 нед 96 и 77%

C. Irvine и соавт., 1990 [34] Нафтифин гидрохлорид
1% крем Клотримазол 1% крем 4–6 нед Эффективнее 

со 2-й недели

E. Smith и соавт., 1990 [35] Нафтифин гидрохлорид
1% крем Клотримазол 1% крем 4 нед 81 и 58%
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явления на фармацевтическом рынке продемонстриро-
вал выраженную фунгицидную активность против дер-
матофитов, аспергилл и грибов рода Candida [36] и на-
шел широкое применение в практике.

Нафтифин избирательно ингибирует грибковый фер-
мент скваленэпоксидазу, который участвует в биосин-
тезе эргостерина [37]. Эргостерин является компонен-
том клеточных мембран грибов. Скваленэпоксидаза
также необходима для биосинтеза холестерина у млеко-
питающих, но нафтифин обладает высокой селектив-
ностью к ферментам грибов, при этом оказывая мини-
мальное влияние на биосинтез холестерина у млекопи-
тающих [38].

Клинический ответ наиболее выражен через 6–8 нед
после начала лечения нафтифином [30, 31]. Нафтифин
сохраняет фунгицидную активность и после прекраще-
ния лечения (дальнейшее улучшение процесса наблю-
дается до 4 нед), поскольку уровень фунгицидной кон-
центрации препарата в роговом слое кожи и ногтевой
пластине остается относительно неизменным в течение
нескольких недель после лечения [30, 31]. 

Способность нафтифина сохраняться в различных
слоях ногтевой пластины была изучена в ряде исследо-
ваний, в которых нафтифин обнаруживается во всех
слоях ногтевой пластины, при этом нафтифин раствор
(Экзодерил® раствор) в отличие от лаков и мазей бы-
стро проникает в зоны онихолизиса даже при явлениях
выраженного гиперкератоза. При трансдермальном пу-
ти введения нафтифин (Экзодерил® крем) аккумулиру-
ется в высоких концентрациях во всех слоях эпидерми-
са, дермы и подкожной клетчатке [39]. Нафтифин при-
сутствовал во всех собранных образцах эпидермиса в
течение 28 дней после 2 нед применения препарата [30,
31, 40].

В 2012 г. A. Verma и соавт. опубликовали результаты
исследования, в ходе которого определяли минималь-
ные ингибирующие и фунгицидные концентрации
(MIC-MFC) нафтифина методом разведений в отноше-
нии дерматофитов. Нафтифин продемонстрировал
фунгицидную активность в отношении 100% штаммов
T. rubrum, 78% штаммов T. mentagrophytes, 72% штам-
мов T. tonsurans, а также фунгистатическую активность
в отношении M. canis и Epidermophyton floccosum. Ав-
торы подчеркивают, что после повторной экспозиции
исследуемых штаммов развития резистентности к на-
фтифину не зарегистрировано [41].

Изучению чувствительности дерматофитов к нафти-
фину посвящено также исследование M. Ghannoum и
соавт. [42], в котором показано отсутствие формирова-
ния устойчивости к препарату. Для получения рези-
стентных штаммов было проведено длительное культи-
вирование 6 наиболее распространенных в мире штам-
мов дерматофитов в присутствии высокой дозы нафти-
фина. В результате такого культивирования минималь-
ная подавляющая концентрация не изменилась, что
свидетельствовало о сохранении чувствительности воз-
будителей к препарату. В конце исследования нафти-
фин продемонстрировал выраженную фунгицидную

активность против 85% протестированных штаммов
Trichophyton spp. (к 81% штаммов T. mentagrophytes, к
74% – T. tonsurans и к 96% штаммов T. rubrum). Фунги-
статическая активность отмечалась в отношении 72%
штаммов E. floccosum и 83% протестированных штам-
мов M. canis.

Помимо широкого спектра активности в отношении
грибов нафтифин обладает и антибактериальной ак-
тивностью [43, 44], как и некоторые другие антимико-
тики. Однако, например, широко применяемый пред-
ставитель азолов клотримазол обладает антибактери-
альной активностью, что было показано in vitro, в отно-
шении штаммов Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Proteus vulgaris и Salmonella spp., при этом к
действию клотримазола остаются устойчивыми Es-
cherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis и
Pseudomonas aeruginosa. Спектр возбудителей, в отно-
шении которых нафтифин проявляет антибактериаль-
ную активность, шире: S. aureus, S. pyogenes, Corynebac-
terium xerosis, Corynebacterium equi, P. aeruginosa, E. coli,
K. pneumoniae [43, 44].

Нафтифин также обладает и противовоспалительны-
ми свойствами: подавляет образование ряда проста-
гландинов, а также влияет на хемотаксис и адгезию
нейтрофилов и поэтому может подавлять местную вос-
палительную реакцию [43, 44]. 

Е. Evans и соавт. провели исследование, целью кото-
рого была непосредственно оценка наличия противо-
воспалительной активности нафтифина. Для этого эф-
фективность препарата сравнивали с комбинацией ан-
тимикотик + стероид (1% клотримазол и 1% гидрокор-
тизон). В обеих группах были получены одинаковые ре-
зультаты микологического излечения. Клиническая
оценка не выявила какого-либо преимущества или от-
личий стероидной комбинации по сравнению с нафти-
фином в отношении купирования воспалительных яв-
лений [33]. Сравнение эффективности нафтифина и
комбинации эконазола с триамцинолоном ацетонидом
дало похожие результаты [45].

Таким образом, тройное действие нафтифина (дей-
ствующего вещества препарата Экзодерил®), которое
включает противогрибковый эффект, антибактериаль-
ную и противовоспалительную активность [46], можно
считать его основным преимуществом. 

В этом свете представляют интерес результаты про-
спективного рандомизированного открытого сравни-
тельного исследования эффективности крема Экзоде-
рил® и комбинированного крема, содержащего бетаме-
тазона дипропионат, клотримазол и гентамицина суль-
фат, в терапии больных (n=75) микозом стоп, ослож-
ненного бактериальной инфекцией и протекающего с
выраженной воспалительной реакцией. Результаты ис-
следования показали, что крем Экзодерил® высоко-
эффективен в терапии разных клинических форм ми-
коза кожи, в том числе и протекающего с выраженной
воспалительной реакцией и/или присоединением бак-
териальной инфекции. Микологическая эффектив-
ность нафтифина составила 97% и была выше миколо-
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гической эффективности препарата сравнения, соста-
вившей 82%. Антибактериальный (94%) и противовос-
палительный (94%) эффекты нафтифина были такими
же, как и у комбинированного препарата, содержащего
клотримазол, гентамицин и бетаметазон (94 и 95% со-
ответственно). Полная эффективность нафтифина со-
ставила 92%, а в группе сравнения – 82%. Автор иссле-
дования отмечает, что применение однокомпонентных
антифунгальных средств, действующие вещества кото-
рых обладают как фунгицидным действием, позволяю-
щим полностью уничтожить грибковые клетки, так и
противовоспалительной и антибактериальной актив-
ностью, можно считать оптимальным [47].

Не все антимикотики в достаточной мере оказывают
противовоспалительное и антибактериальное действие
(табл. 3), поэтому часто применяют двух- или трехком-
понентные комбинированные препараты, в состав ко-
торых, как правило, входят глюкокортикоиды (гидро-
кортизон, бетаметазон), антибиотики (гентамицин,
неомицин, тетрациклин) и противогрибковые средства
(клотримазол, натамицин). Однако не всегда эти ком-
бинации дают хороший результат [47].

Кроме того, при использовании стероидсодержащих
препаратов возможно развитие распространенных
форм дерматофитий вследствие потенцирования роста
грибов и более глубокой их инвазии; при местном ис-
пользовании глюкокортикоидов возможна системная
абсорбция в зависимости от фармакокинетических
свойств препарата и структурных изменений кожи с
развитием угнетения гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы, кушингоидного синдрома, корти-
костероидного диабета и т.д. Особого контроля при ис-

пользовании требуют топические стероиды у иммуно-
компрометированных пациентов [48].

Не стоит забывать и про резистентность ряда бакте-
риальных возбудителей к антибактериальным препара-
там. Так, практическим врачам хорошо известно, что,
например, чувствительность S. aureus значительно сни-
зилась к «старым» антибактериальным средствам: ген-
тамицину, левомицетину, тетрациклину и др. [49]. 

В данном аспекте интересны результаты исследова-
ния, опубликованного в 2020 г., в нем показано, что
нафтифин играет важную роль в фотодинамической
антибактериальной терапии (PACT) S. aureus. Стафи-
локсантин (фактор вирулентности, продуцируемый 
S. aureus, включая метициллин-резистентный S. au-
reus) ослаблял действие PACT на S. aureus дозозависи-
мым образом, что, вероятно, связано с его биологиче-
ской функцией по уничтожению активных форм кис-
лорода. Напротив, чувствительность S. aureus к PACT
значительно улучшилась после инкубации с нафтифи-
ном по сравнению с S. aureus, не обработанными на-
фтифином. Причина этого явления заключается в
том, что нафтифин ингибирует биосинтез стафило-
токсина. Авторы исследования заключили, что нафти-
фин может способствовать повышению эффективно-
сти лечения инфекции S. aureus без развития рези-
стентности [50].

Важным критерием выбора препарата является и его
безопасность. Показано, что побочные эффекты нафти-
фина ограничиваются местными явлениями легкой и
средней степени тяжести и встречаются у очень неболь-
шого числа пациентов [51]. Нафтифин обладает профи-
лем безопасности, сопоставимым с профилем имида-

Таблица 3. Ключевые сравнительные характеристики наружных антимикотиков
Table 3. Major comparative characteristics of topical antifungals

Препарат Антимикотическое действие Антибактериальное действие Противо-воспалительная
активность

Нафтифин

Дерматофиты (Trichophyton spp., Epidermophyton
spp., Microsporum spp.), дрожжевые (Candida spp.,
Pityrosporum), плесневые грибы (Aspergillus spp.)
и другие грибы (Sporothrix schenckii)

Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Corynebacterium xerosis,
Corynebacterium equi, Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae

Есть, подавляет образование
ряда простагландинов,
влияет на хемотаксис 
и адгезию нейтрофилов

Тербинафин

Дерматофиты (Trichophyton rubrum, Trichophyton
mentagrophytes, Trichophyton tonsurans,
Trichophyton verrucosum, Trichophyton violaceum,
Micosporum canis, Epidermophyton floccosum), 
а также дрожжеподобные грибы рода Candida
(в т.ч. Candida albicans) и Pityrosporum

Staphylococcus aureus Нет

Клотримазол

Дерматофиты (Trichophyton rubrum, Trichophyton
mentagrophytes, Epidermophyton floccosum,
Microsporum canis), дрожжеподобные 
и плесневые грибы (Candida spp., включая
Candida albicans; Torulopsis glabrata, рода
Rhodotorula, Pityrosporum orbiculare). Активен 
в отношении возбудителя разноцветного 
лишая – Pityrosporum orbiculare (Malasseziafurfur)

Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Proteus vulgaris и Salmonella
spp.

Нет

Сертаконазол

Дерматофиты (Trichophyton и Microsporum),
дрожжеподобные грибы Candida spp. 
(в т.ч. Candida albicans, Candida tropicalis), другие
патогенные грибы (Pityrosporum orbiculare,
Malassezia spp.)

Streptococcus spp., Staphylococcus spp.
Gardnerella vaginalis, Enterococcus
faecalis, Bacteroides spp., Trichomonas
vaginalis

Нет
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зольных противогрибковых препаратов, таких как эко-
назол, клотримазол и миконазол [52–54]. Побочные
реакции, о которых сообщалось при применении на-
фтифина всего в 1% случаев, включали жжение, су-
хость, эритему, зуд и местное раздражение [55]. Дерма-
тотоксикологические исследования с участием людей
не выявили признаков раздражения, фототоксичность,
сенсибилизацию или фотосенсибилизацию при приеме
нафтифина [51]. Системная абсорбция после однократ-
ного приема нафтифина составляет от 4,2 до 6% от при-
меняемой дозы и при использовании нафтифина не от-
мечено никаких побочных системных явлений [55].

Значительным преимуществом можно считать воз-
можность применения нафтифина (Экзодерил®) 1 раз в
сутки. Сокращение частоты применения повышает
приверженность курсу терапии и способствует умень-
шению количества отказов от лечения, в том числе и

связанных с развитием побочных реакций, и как след-
ствие – повышает эффективность терапии [51].

Таким образом, в терапии ПМК наиболее перспектив-
ным является применение антимикотических препара-
тов с уникальным сочетанием противогрибкового, анти-
бактериального и противовоспалительного действия, на-
пример 1% крем или раствор нафтифина – Экзодерил®

(для нанесения на кожу рационально использование
формы крема, раствор оптимален для нанесения на ног-
ти). С позиций доказательной медицины нафтифин яв-
ляется одним из наиболее эффективных современных
наружных противогрибковых средств, используемых для
лечения поверхностных микозов. Применение нафтифи-
на позволяет оптимизировать современную терапию.
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