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Рациональное применение лака 5% аморолфин в терапии 
онихомикоза стоп
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В статье приведено описание трех клинических случаев успешной терапии онихомикоза стоп и ми-
коза стоп разной этиологии с применением противогрибкового лака с 5% аморолфином. Первый 
случай: у пациентки 31 года был выявлен белый поверхностный онихомикоз первых пальцев стоп, 
вызванный T. rubrum. Фактором риска развития онихомикоза и микоза стоп было регулярное посе-
щение бассейна. Терапия лаком с 5% аморолфином 1 раз в неделю 6 месяцев привела к полному 
выздоровлению (микологическому и клиническому). Назначение длительной профилактической 
терапии лаком с 5% аморолфином предупредило развитие рецидива онихомикоза стоп. Второй 
случай: у пациентки 42 лет развился недерматофитный онихомикоз после перманентного декора-
тивного покрытия ногтей, вызванный Scopulariopsis brevicaulis. Она была пролечена пульс-терапи-
ей итраконазолом и лаком с 5% аморолфином. Было достигнуто полное выздоровление. Третий 
случай: у пациента 65 лет с тотальным онихомикозом 10 пальцев стоп развился микоз кожи левой 
стопы и нижней трети голени. Ему была назначена терапия кремом с сертаконазолом и лаком с 5% 
аморолфином. В результате терапии микоз кожи полностью разрешился. Нанесение лака с 5% амо-
ролфином было продолжено для профилактики рецидива микоза кожи. Системная терапия не на-
значалась из-за высокого риска развития нежелательных явлений. Таким образом, приведенные 
нами случаи наглядно демонстрируют возможности применения лака с 5% аморолфином в терапии 
большинства разновидностей онихомикоза стоп, вызванных любыми возбудителями (дерматофита-
ми, дрожжами и плесенями).
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Ju stifi ed use of  5% amorolfi ne nail lacquer, in the treatment
of  toe onychomycosis
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The article presents the description of three clinical cases of the successful treatment of toe onychomycosis 
and athlete’s foot of various etiologies using 5% amorolfine antifungal nail lacquer. The first case: 
a 31-year-old woman was diagnosed with white superficial onychomycosis of great toe caused 
by T. rubrum. The treatment with 5% amorolfine once a week for 6 months resulted in full recovery (both 
mycological and clinical). The second case: a 42-year-old woman developed onychomycosis after the 
application of decorative coating on her nails; onychomycosis was caused by Scopulariopsis brevicaulis. 
She was treated with itraconazole pulse therapy and 5% amorolfine lacquer. She fully recovered. The 
third case: a 65-year-old man with total onychomycosis of 10 toes developed the skin mycosis of the left 
foot and lower third of the leg. He was prescribed a therapy with sertaconazole cream and 5% amorolfine 
lacquer. The use of 5% amorolfine lacquer was continued to prevent from recurrent dermatomycosis. 
Th us, the above mentioned cases are a good example of the advantages of using 5% amorolfine lacquer 
in the treatment of most toe onychomycosis types caused by any pathogens (dermatophytes, yeasts 
or molds).
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  Актуальность
Онихомикоз стоп — одно из наиболее часто 

встречающихся поверхностных грибковых заболева-
ний человека. Его распространение в зависимости 
от природно-климатических условий, социально-эконо-
мического развития регионов земного шара варьирует 
от 4,3 до 8,9% [1, 2]. Наиболее подвержены онихомико-
зу люди, страдающие сахарным диабетом, ожирением, 
иммунодефицитными состояниями и т.д., а также люди 
пожилого и старческого возраста [3]. Распространен-
ность онихомикоза стоп среди лиц старше 60 лет пре-
вышает 20%, а среди старше 70 лиц — 50% [3, 4]. 

Среди возбудителей онихомикоза стоп 
в большинстве регионов мира, а также в таких круп-
ных мегаполисах Российской Федерации, как Москва 
и Санкт-Петербург, преобладают дерматофиты (дерма-
томицеты) — мицелиальные грибы, паразитирующие 
на кератинсодержащих структурах (коже, ногтях и во-
лосах) [1, 5]. Однако за последнее десятилетие отмеча-
ется всеобщая тенденция к учащению случаев развития 
онихомикоза, вызванного недерматофитами — дрож-
жевыми и нитчатыми плесневыми микромицетами. 
Существуют объективные проблемы диагностики не-
дерматофитного поражения ногтей, связанные со слож-
ностью трактовки этиологической роли при выделении 
плесеней из ногтевых пластинок, так как они являются 
контаминантами и обнаруживаются во внешней сре-
де повсеместно. Также плесневые онихомикозы плохо 
поддаются лечению из-за низкой чувствительности воз-
будителей к антимикотикам, применяемым для лечения 
онихомикоза [6].

Следует отметить, что и эффективность терапии они-
хомикоза, обусловленного дерматофитами (Trichophyton 

rubrum, T. interdigitale и т.д.), тоже недостаточно высока 
(менее 80%), несмотря на наличие современных систем-
ных антимикотиков — тербинафина, итраконазола, флу-
коназола и наружных антифунгальных лекарственных 
средств с аморолфином, циклопироксом, нафтифина 
и тербинафина. Постоянно разрабатываются методы 
терапии и лекарственные препараты для повышения эф-
фективности терапии онихомикоза. В некоторых странах 
Европы и Северной Америки на ряду с аморолфином 
и циклопироксом для местной терапии онихомикоза 
в последние годы стали применять товаборол, эфинако-
назол, люликоназол, однако все эти средства, как и мо-
нотерапия циклопироксом и аморолфином, эффективны 
только при ограниченных и поверхностных формах они-
хомикоза, тогда как большинство больных имеют рас-
пространенное и даже тотальное поражение ногтевых 
пластинок. 

С точки зрения доказательной медицины одним 
из методов лечения онихомикоза, позволяющих по-
высить эффективность, является комбинированная 
терапия. В опубликованных результатах ряда исследо-
ваний, систематических обзорах и метаанализах го-
ворится об эффективности сочетанного применения 
антимикотиков системного действия (тербинафина 
и итраконазола) и топических противогрибковых ле-
карственных средств, таких как аморолфин, цикло-
пирокс, эфинаконазол и таваборол [7]. Противогриб-
ковые препараты могут назначаться последовательно 
или одновременно в тех случаях, когда предшествую-
щая монотерапия оказалась неэффективной или от-
вет на начатую терапию был недостаточным. Сочета-
ние системного действия тербинафина и итраконазола 

с антимикотиками местного действия позволяет про-
тивогрибковым средствам проникать в инфицирован-
ные ногтевые пластинки разными путями и оказывать 
синергетическое действие на возбудителей онихоми-
коза [8]. Кроме того, комбинация противогрибковых 
препаратов может оказаться эффективной при лече-
нии недерматофитного поражения ногтей, вызванного 
плесневыми микромицетами или грибами Candida spp., 
а также при микст-инфекциях. Эффективность комби-
наций антимикотиков достигается за счет синергизма их 
действия и широты спектра действия [9, 10]. Примером 
эффективности таких комбинаций могут служить ре-
зультаты исследований сочетанного применения одного 
из системных антимикотиков (тербинафина, итракона-
зола или флуконазола) и 5% лака с аморолфином [11]. 

Помимо того что лак с 5% аморолфином применяет-
ся для местной монотерапии и в составе комбинирован-
ной терапии онихомикоза, он может быть использован 
для профилактической терапии онихомикоза у больных 
с высоким риском рецидива после окончания лече-
ния [12]. Аморолфин, входящий в состав оригинального 
препарата Лоцерил®, обладает высоким терапевтиче-
ским потенциалом в терапии всех возможных вариан-
тов онихомикоза стоп. Приводим 3 клинических случая, 
демонстрирующих возможности применения аморол-
фина для терапии онихомикоза стоп.

Описание  первого случая
Женщина 31 года обратилась в микологическую кли-

нику СЗГМУ им. И.И. Мечникова с жалобами на измене-
ние внешнего вида первых пальцев стоп. В результате 
сбора анамнеза заболевания стало известно, что паци-
ентка в течение более 20 лет регулярно от 4 до 6 раз 
в неделю посещает бассейн. Ранее она неоднократно 
обращалась к дерматологам, а также лечилась само-
стоятельно по поводу микоза стоп. Диагноз много раз 
был подтвержден результатами лабораторных исследо-
ваний — обнаруживался мицелий микромицета, а так-
же дважды был высеян T. rubrum.  Применение разных 
препаратов для наружного лечения приводило к полному 
разрешению процесса. Последний раз микоз стоп паци-
ентки был диагностирован и пролечен около 3 месяцев 
назад до настоящего обращения в клинику. Со слов па-
циентки за предшествующие обращению 2 года часто-
та развития микоза стоп увеличилась до 3–4 эпизодов 
в год, когда раньше она не превышала 1 раза в год. Из-
менение ногтей пациентка заметила тоже около 2 лет 
назад. На ногтях первых пальцев стоп стали появляться 
белые поперечные полосы и вдавления. 

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
При осмотре пациентки на дорзальной поверхности 

обеих ногтевых пластинок первых пальцев стоп были 
выявлены поперечные белесоватые разной толщины 
полосы, очаговые поверхностные разрыхления, а также 
поперечные углубления и дистальное расслоение ног-
тя (рис. 1, Е). На момент осмотра никаких изменений 
кожи стоп не выявлено. Учитывая рецидивирующий 
характер течения микоза стоп и изменения ногтевых 
пластинок, а также имеющийся фактор риска (частое 
посещение бассейна, у пациентки был заподозрен 
онихомикоз стоп. Женщине были проведены соскоб 
ногтевых пластинок и кожных чешуек стоп. При лю-
минесцентной микроскопии в соскобе ногтевых пла-
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стинок первых пальцев стоп были выявлена тканевая 
форма микромицета — светящийся мицелий (рис 1, A). 
При культуральном исследовании — посеве на карто-
фельный агар — был получен рост T. rubrum. Верхняя 
поверхность колонии T. rubrum была белая, пушистая, 
с красным ободком (рис 1, В), а нижняя поверхность — 
интенсивно красного цвета (рис. 1, С). Результаты свет-
лопольной микроскопии культуры, при которой были 
хорошо видны характерные микроконидии грушевид-
ной формы, позволили идентифицировать возбудитель 
как T. rubrum (рис. 1, D). Результаты микологического 
исследования кожных чешуек стоп были отрицательны. 
Полученные результаты микологических исследований 
позволили подтвердить у пациентки диагноз «белый по-
верхностный онихомикоз первых пальцев стоп».

Лечение
Было проведено лечение лаком с 5% аморолфи-

ном, его пациентка наносила 2 раза неделю в течение 
6 месяцев. 

Исход и результаты последующего наблюдения
На 26-й неделе от начала лечения у пациентки отме-

чалось полное отрастание визуально здоровых ногтевых 
пластинок, результаты микроскопии и посевов были отри-
цательны, что подтвердило полное выздоровление (кли-
ническое и микологическое). Учитывая высокий риск раз-

вития рецидива (сохранения фактора риска), пациентке 
было назначено профилактическое лечение лаком с 5% 
аморолфином с нанесением его 1 раз в неделю на срок 
12 месяцев и более. На контрольном визите через 12 ме-
сяцев от начала лечения у пациентки рецидива ни онихо-
микоза, ни микоза стоп не отмечалось (рис. 1, F).

Описание второго случая
Женщина 42 лет обратилась в консультативно-диа-

гностическое отделение микологической клиники СЗГ-
МУ им. И.И. Мечникова с жалобами на пожелтение 
и изменение формы ногтевой пластинки на 1 пальце 
правой стопы. Из анамнеза заболевания стало из-
вестно, что пациентка заметила изменения ногтевой 
пластинки за 1 месяца до обращения за медицинской 
помощью. Пациентка связывает изменения ногтя с дли-
тельным, более 3 лет нанесением шеллака. Пыталась 
лечиться самостоятельно, применяла косметическое 
средство для укрепления ногтей с хитозаном. Улучше-
ния не было, наоборот, появились изменения цвета ног-
тя не только с дистального, но и с проксимального края.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
При осмотре пациентки изменения ногтевой пла-

стинки были выявлены с дистального края в виде 
онихолизиса, пожелтения и побеления, подногтевого 

Рис. 1. А — морфологические элементы T. rubrum – светящийся мицелий в соскобе ногтевых пластинок первых пальцев стоп при люминесцентной микроскопии, 
окраска калькофлюором белым, ×400; В — верхняя поверхность колонии T. rubrum на картофельном агаре: белая, пушистая, с красным ободком; С — нижняя по-
верхность этой же колонии, интенсивно красного цвета; D — светлопольная микроскопия культуры T. rubrum, хорошо видны характерные микроконидии грушевидной 
формы; Е — белый поверхностный онихомикоз первых пальцев стоп, вызванный T. rubrum; F — здоровые ногтевые пластинки у пациентки через 12 месяцев от начала 
лечения белого поверхностного онихомикоза лаком с 5% аморолфином 2 раза в неделю 6 месяцев, затем 1 раз в неделю до 1 года и более 
Fig. 1. A — Morphological elements of T. rubrum — luminous mycelium in a scraping of the nail plates of the first toes under fluorescent microscopy, stained with calcofluor 
white, ×400; B — upper surface of a T. rubrum colony on potato agar: white, fluffy with a red rim; C — lower surface of the same colony:, intense red; D — light microscopy 
of a culture of T. rubrum showing the characteristic pear-shaped microconidia; E — white superficial onychomycosis of the first toes caused by T. rubrum; F — healthy nail plates 
in woman 12 months after starting treatment for white superficial onychomycosis with 5% amorolfine lacquer twice a week for 6 months, then once a week for up to 1 year or more
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гиперкератоза. С проксимальной части ногтя цвет из-
менен на бело-желтый с коричневатым оттенком, мат-
рикс поражен (рис. 2, Е). В результате микологических 
исследований в соскобе ногтевой пластинки первого 
пальца правой стопы при светлопольной микроскопии 
с КОН были обнаружены нити септированного мицелия 
(рис. 2, А); при люминесцентной микроскопии с окрас-
кой калькофлюором белым — светящиеся многочис-
ленные крупные споры (рис 2, В); при посеве на среду 
Сабуро — характерные для S. brevicaulis бело-песоч-
ного цвета колонии с пушистой верхней поверхностью 
(рис. 2, D). Идентификацию возбудителя S. brevicaulis 

подтвердили мето дом светлопольной микроскопии 
культуры. Были обнаружены многочисленные споры 
и спороносящие органы в виде неправильных кисточек, 
что характерно для S. brevicaulis (рис. 2, С). 

На основании клинических проявлений и результа-
тов микологических исследований больной был постав-
лен диагноз «дистально-латеральный и проксималь-
ный онихомикоз 1 пальца правой стопы, вызванный 
S. brevicaulis».

Лечение 
Назначена терапия: три курса пульс- терапии итра-

коназолом по 200 мг 2 раза в день в течение 7 дней 

на 1-, 5- и 9-й неделях, нанесение лака с 5% аморол-
фином 1 раз в 7 дней до полного отрастания здоровой 
ногтевой пластинки. Полное отрастание здоровой ног-
тевой пластинки отмечено через 6 месяцев от начала 
лечения (рис. 2, F). Проведенное троекратное миколо-
гическое исследование (микроскопия с КОН и посев) 
было отрицательным. 

Исход и результаты последующего наблюдения
На 26-й неделе от начала лечения у пациентки от-

мечалось полное отрастание визуально здоровых ног-
тевых пластинок, результаты микроскопии и посевов 
были отрицательны, что подтвердило полное выздо-
ровление (клиническое и микологическое). Учитывая 
высокий риск развитиея рецидива (сохранения фак-
тора риска), пациентке было назначено профилакти-
ческое лечение лаком с 5% аморолфином с нанесе-
нием его 1 раз в неделю на срок 12 месяцев и более. 
На контрольном визите через 12 месяцев от начала ле-
чения у пациентки рецидива ни онихомикоза, ни микоза 
стоп не отмечалось (см. рис. 2, F).

Описание третьего случая
Больной 65 лет в октябре 2021 г. находился 

на лечении в ревматологическом отделении СЗГМУ им. 

Рис. 2. А — морфологические элементы S. brevicaulis — нити септированного мицелия в соскобе ногтевой пластинки первого пальца правой стопы при светлополь-
ной микроскопии с КОН, ×400; В — светящиеся многочисленные крупные споры S. brevicaulis при люминесцентной микроскопии, окраска калькофлюором белым, 
×400; С — светлопольная микроскопия культуры S. brevicaulis: многочисленные споры и спороносящие органы в виде неправильных кисточек; D — характерная для 
S. brevicaulis колония с пушистой верхней поверхностью бело-песочного цвета на среде Сабуро; Е — дистально-латеральное и проксимальное поражение ногтя 1 
пальца правой стопы при онихомикозе, вызванном S. brevicaulis, у женщины 42 лет; F — полное выздоровление (клиническое и микологическое) у женщины 42 лет, 
получившей терапию 3 пульсами итраконазола и лаком Лоцерил® 1 раз в неделю на протяжении 6 месяцев от начала терапии 
Fig. 2. A — morphological elements of S. brevicaulis — septate hyphae in the scraping of the nail plate of the first toe of the right foot on microscopy with KOH, ×400; B — 
luminous numerous large spores of S. brevicaulis under fluorescent microscopy, stained with calcofluor white, ×400; C — light microscopy of a culture of S. brevicaulis: 
numerous spores and spore-bearing organs in the form of irregular brushes; D — S. brevicaulis characteristic colony with a fluffy upper surface, sandy white on S. brevicaulis 
characteristic colony with a fluffy upper surface, sandy white on Sabouraud’s agar; E — distal-lateral and proximal nail lesion of the 1st toe of the right foot in onychomycosis 
caused by S. brevicaulis in a 42-year-old woman; F — complete recovery (clinical and mycological) in a 42-year-old woman treated with 3 pulses of itraconazole and Loceryl® 
varnish once a week for 6 months from the start of therapy
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И.И. Мечникова по поводу анкилозирующего спондили-
та, которым страдал более 10 лет, и получал терапию 
метотрексатом в дозе 15 мг в неделю подкожно. Был 
госпитализирован в связи с низкой эффективностью 
терапии, прогрессированием заболевания для назна-
чения генно-инженерной терапии. При поступлении 
в стационар у больного выявлены высыпания на левой 
голени и изменения ногтевых пластинок на обеих сто-
пах. Пациент был проконсультирован дерматовенеро-
логом. Со слов пациента стало известно, что изме-
нения на ногтях существуют более 40 лет и возникли 
во время его срочной службы в вооруженных силах. 
Когда возникло тотальное поражения всех 10 ногте-
вых пластинок стоп, больной не помнил. Высыпания 
на коже левой голени появились около 2 месяцев на-
зад после проведения пульс-терапии метилпредни-
золоном. За медицинской помощью не обращался, 
не лечился.

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования
Осмотр выявил изменения 10 ногтевых стоп. Ног-

ти были утолщены до 2–3 мм, деформированы, име-
ли желтовато-коричневатую окраску, были тусклыми 
и мутными, имел место подногтевой гиперкератоз. 
Кожа левой стопы и нижней трети голени была ги-
перемирована, отечна, на поверхности очага распо-
лагались чешуйки разного размера. Край очага, ко-
торый охватывал ногу, как носок, был четким, слегка 
приподнятым и более интенсивно окрашенным, чем 

Рис. 3. А — микоз кожи правой стопы и нижней трети голени и тотальный онихомикоз, вызванные T. interdigitale, у больного 65 лет, развившиеся на фоне анкилози-
рующего спондилита и приема метотрексата — 15 мг в неделю в течение 10 лет; В — полное разрешение микоза кожи на фоне применения крема с сертаконазолом 
через 3 недели от начала лечения; С — отсутствие рецидивов микоза кожи на фоне профилактического применения лака Лоцерил® (5% аморолфин) 1 раз в неделю
Fig. 3. A — tinea pedis and shin and total onychomycosis caused by T. interdigitale in a 65-year-old patient that developed against the background of ankylosing spondylitis 
and methotrexate intake — 15 mg per week for 10 years; B — complete resolution of tinea pedis and shin with sertaconazole cream after 3 weeks of treatment; C — absence 
of recurrence of skin mycosis against the background of prophylactic application of Loceryl® varnish (5% amorolfine) once a week

сам очаг поражения. На поверхности края распола-
гались единичные везикулы, точечные геморрагиче-
ские и серозные корочки (рис. 3, А). На основании 
клинических проявлений больному был поставлен 
предварительный диагноз «тотально-дистрофиче-
ский онихомикоз стоп, микоз левой стопы и голени». 
Микологическое исследование выявило при световой 
микроскопии с КОН мицелий микромицета в ногтях 
и кожных чешуйках, в результате посева была полу-
чена культура T. interdigitale. Предварительный диа-
гноз онихомикоза стоп и микоза левой стопы был 
подтвержден.

Лечение 
Пациенту была назначена только наружная терапия: 

для кожи — кремом с сертаконазолом 2 раза в день 
сроком на 4 недели, на ногти — лак с 5% аморолфином 
1 раз в неделю сроком не менее 6 месяцев. Системные 
антимикотики пациенту не назначались из-за высокого 
риска развития нежелательных явлений, связанного 
с полипрагмазией, и наличием у больного токсическо-
го гепатита (повышение уровня АЛТ и АСТ более чем 
в 3 раза выше нормы), развившегося в следствии при-
ема метотрексата. Также пациенту был проведен меди-
цинский аппаратный педикюр, ногтевые пластики были 
максимально подчищены для лучшего проникновения 
лака с аморолфином в ногтевую пластинку. За время 
проведения терапии наружными противогрибковыми 
препаратами нежелательных явлений у пациента отме-
чено не было.
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Исход и результаты последующего наблюдения
Полное разрешение высыпаний у пациента насту-

пило к концу 3-й недели от начала противогрибковой 
терапии (рис. 3, В). Проведение микологических иссле-
дований кожных чешуек продемонстрировало полное 
отсутствие элементов гриба, что свидетельствовало 
о микологическом выздоровлении. Ногтевые пласти-
ки стоп остались без изменения. Учитывая, что паци-
енту планировалось назначение иммуносупрессивной 
терапии на длительный срок, а также наличие хрониче-
ского очага микотической инфекции в виде тотального 
онихомикоза стоп, было принято решение о назначении 
лака с 5% аморолфином 1 раз в неделю из-за сохраня-
ющегося высокого риска рецидива микоза кожи до по-
явления возможности назначения одного из систем-
ных противогрибковых препаратов. В феврале 2023 г. 
во время госпитализации в ревматологическое отде-
ление пациент был осмотрен дерматологом. Никаких 
клинических признаков рецидива микоза кожи у паци-
ента выявлено не было (рис 3, С). На момент осмотра 
он получал терапию секукинумабом 150 мг в 4 недели 
в течение 2 лет. Все это время пациент регулярно 1 раз 
в 2 месяца ходил на медицинский аппаратный педи-
кюр и наносил 1 раз в неделю лак с 5% аморолфином 
на ногти.

Обсуждение
Онихомикоз стоп, являясь одним из наиболее рас-

пространенных поверхностных грибковых инфекцион-
ных заболеваний человека, приводит не только к внеш-
нему изменению ногтевых пластинок, но со временем 
становится резервуаром возбудителей микозов, кото-
рые начинают при создании благоприятных условий 
активно размножаться и поражать здоровые ногтевые 
пластинки и кожный покров. Подобная ситуация сло-
жилась в приведенных нами первом и третьем клини-
ческих случаях. В первом случае, казалось бы, незна-
чительные повреждения ногтей в виде поверхностного 
белого онихомикоза стали причиной рецидивирующего 
течения микоза стоп при наличии длительно существу-
ющего фактора риска — занятия спортивным плава-
нием. В третьем случае грибковая инфекция распро-
странилась с пораженных ногтей на кожу на фоне 
длительной иммуносупрессивной терапии. Особо об-
ращает на себя внимание то, что оба пациента после 
успешного лечения продолжали оставаться в группе 
риска рецидива грибковой инфекции, что требовало 
назначения вторичной профилактической противогриб-
ковой терапии. Единственное противогрибковое сред-
ство, которое имеет высокий уровень доказательности 
эффективности в качестве профилактики рецидива, — 
это аморолфин [12]. 

B. Sigurgeirsson с соавт. опубликовали результа-
ты трехлетнего рандомизированного открытого про-
спективного исследования. Ими было показано, 
что профилактическое применение аморолфина 1 раз 
в 2 недели после окончания успешной комбиниро-
ванной терапии онихомикоза статистически значимо 
снижает риск развития онихомикоза. Так, в исследуе-
мой группе активного лечения в конце первого года? 
после начала терапии рецидив онихомикоза стоп 
развился в 8,3%, а в контрольной группе (без лече-
ния) — в 31,8%; р = 0,047. Назначение аморолфина 
позволило избежать развития рецидива онихомикоза 
и микоза кожи в первом случае, а в третьем случае — 

рецидива микоза кожи даже при сохраняющемся они-
хомикозе стоп. 

Во всех описанных нами случаях выбор лекарствен-
ного средства для наружного лечения — лака с 5% амо-
ролфином (Лоцерил®) — был продиктован его эффек-
тивностью в качестве монотерапии при ограниченной 
поверхностной форме онихомикоза [13] и в комбина-
ции с системным антимикотиком итраконазолом [14]. 
M. Lecha в 2001 г. опубликовал результаты открытого, 
рандомизированного, сравнительного исследования 
эффективности итраконазола и комбинации итрако-
назола с аморолфином, которые свидетельствовали, 
что эффективность комбинированной терапии итрако-
назолом и аморолфином была на 24% выше, чем эф-
фективность монотерапии итраконазолом. 

Фунгицидный механизм действия аморол-
фина на всех возбудителей онихомикоза, вклю-
чая дерматофиты (Trichophyton spp., Microsporum 
spp., Epidermophyton spp), дрожжи (Candida spp., 
Cryptococcus spp., Malassezia spp) и недерматофитные 
плесени (Alternaria spp., Aspergillus spp., Scopulariopsis 
spp. и т.д.), позволил добиться полного выздоровления 
у больных в представленных нами первом и втором 
клинических случаях. Аморолфин ингибирует синтез 
стеролов в клеточной стенке грибов на двух уровнях, 
что приводит к истощению эргостерола и накоплению 
нетипичных сферических стеролов в грибковой клетке 
и, соответственно, к ее гибели [15]. Следует отметить, 
что аморолфин воздействует на синтез клеточной стен-
ки гриба на уровнях отличных от воздействия тербина-
фина и итраконазола, что позволяет ему и системным 
антимикотикам действовать синергетически [16], до-
полняя друг друга, а также преодолевать выработанную 
у гриба резистентность к тербинафину или итраконазо-
лу. Комбинированная терапия аморолфином и итрако-
назолом оказалась эффективна в приведенном случае 
плесневого онихомикоза, вызванного таким полирези-
стентным возбудителем, как S. brevicaulis. Эффектив-
ность аморолфина, входящего в состав лака Лоцерил®, 
обусловлена также его лучшей проницаемостью во все 
слои ногтевой пластины по сравнению с другими проти-
вогрибковыми препаратами для наружного применения 
(циклопироксом, нафтифином, тербинафином), а также 
его свойством сублимации — способности переходить 
из твердого состояния в газообразное, что обеспечива-
ет его действие на грибковые структуры в онихолити-
ческих полостях [17, 18]. Более редкое нанесение лака 
с аморолфином — 1 раз в неделю — по сравнению 
с ципропироксом и тербинофином, которые должны 
наноситься ежедневно, и с нафтифином, который нано-
сится 2 раза в день, а также возможность применения 
аморолфина совместно с косметическим лаком [19] де-
лают препарат привлекательным в глазах пациентов. 
Это обеспечивает высокий уровень комплаентности 
терапии лаком с 5% аморолфином онихомикоза любой 
локализации. 

Заключение
Таким образом, приведенные нами случаи нагляд-

но демонстрируют возможности применения лака с 5% 
аморолфином в терапии большинства разновидностей 
онихомикоза стоп, вызванного любыми возбудителями 
(дерматофитами, дрожжами и плесенями). Он может 
применяться в качестве монотерапии при ограничен-
ных формах онихомикоза, когда поражено не более 
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2 ногтевых пластин с дистального края не более 50% 
по площади. При распространенных формах онихо-
микоза лак с 5% аморолфином может быть назначен 
в комбинации с любым противогрибковым средством 
системного действия (тербинафином, итраконазолом, 

флуконазолом). Следует указать, что применение лака 
с 5% аморолфином не имеет ограничения по времени 
в соответствии с инструкцией, и поэтому его можно 
применять столько, сколько необходимо при профи-
лактическом лечении. 
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