
44
Эффективная фармакотерапия. 23/2014

Клинические исследования

Использование препарата 
Мирамистин® в лечении 
неспецифических 
вульвовагинитов 
у девочек

А.В. Миронова, Г.Ф. Кутушева
Адрес для переписки: Анна Валерьевна Миронова, vladnyra@mail.ru

Санкт-
Петербургский 

государственный 
педиатрический 

медицинский 
университет

В стру кт у ре гинекологи-
ческой заболеваемости 
у  девочек нейтрального 

и  препубертатного периода вос-
палительные заболевания наруж-
ных половых органов и влагали-
ща занимают первое место [1–6]. 
Неспецифический вульвовагинит 
и вульвит регистрируются в 48,1% 
случаев по данным профилакти-

ческих осмотров и в 60–70% – по 
данным обращаемости к гинеко-
логам детей и подростков [7–9].
Как показал анализ заболеваемос-
ти по возрастам, максимальное 
число обращений наблюдается на 
первом году жизни и в возрасте от 
трех до семи лет. Заболеваемость 
на первом году жизни обуслов-
лена вертикальным путем пере-

дачи инфекции от матери, не-
знанием основ гигиенического 
ухода за наружными половыми 
органами, множеством дисбио-
тических состояний кишечника. 
Заболеваемость в возрасте от трех 
до семи лет объясняется недоста-
точным вниманием матери к туа-
лету наружных половых органов 
дочери или недостаточными ги-
гиеническими навыками самой 
девочки, а  также простудными 
заболеваниями, аллергически-
ми состояниями, энтеробиозом 
[10–12].
Слизистая оболочка влагалища 
девочки представляет экосисте-
му, находящуюся в  состоянии 
постоянного динамического рав-
новесия. Стерильная при рожде-
нии, в  течение нескольких дней 
слизистая оболочка влагалища 
колонизируется преимуществен-
но грамположительной флорой, 
состоящей из строгих анаэро-
бов Bifidobacterium, Bacteroides, 
Peptostreptococcus, факультатив-
ных анаэробов Staphylococcus spp., 
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Streptococcus  spp., Enterococcus 
fa e c a l i s ,  P rote u s  mirab i l i s , 
Escherichia coli, а  также микро-
аэрофилов Gardnerella vaginalis [1, 
8, 13, 14]. До начала менструальной 
функции уровень рН отделяемого 
влагалища близок к нейтрально-
му – 7,0.
В течение жизни биоценоз влага-
лища претерпевает количествен-
ные и  качественные изменения. 
В нейтральный период характер-
ны единичные лейкоциты в  по-
ле зрения (п/зр), незначительное 
количество слизи и  эпителия. 
Отмечается скудное количест-
во коккобациллярной флоры. 
Среда нейтральная или щелоч-
ная. Палочка Додерлейна отсутс-
твует. В  препубертатный период 
под слабым влиянием эстрогенов 
уровень рН постепенно прибли-
жается к слабокислому. У 30% де-
вочек к девяти годам во влагалище 
обнаруживаются лактобактерии. 
В  ранний пубертатный период 
(10–12  лет) увеличивается коли-
чество слущенного эпителия, сли-
зи немного, лейкоциты – 2–3 в п/зр, 
среда чаще кислая, флора пред-
ставлена грамположительными 
коккобактериями, внеклеточны-
ми диплококками. Пубертатный 
период характеризуется значи-
тельным увеличением количес-
тва слущенного эпителия, лей-
коциты – до 4 в п/зр. Количество 
слизи умеренное. Флора палоч-
ковая. Лактобациллы опреде-
ляются более чем у  60% дево-
чек. Влагалищная среда стойко 
кислая [1].
Воспалительный процесс во вла-
галище обусловлен состоянием 
эндокринной и иммунной систем, 
а также рядом анатомо-физиологи-
ческих особенностей строения на-
ружных половых органов [9, 10, 15]:
 ■ низкой эстрогенной насыщен-

ностью;
 ■ истонченностью, замедленной 

пролиферацией эпителия сли-
зистой оболочки влагалища;

 ■ слабой складчатостью слизис-
тых оболочек;

 ■ нейтральной и  щелочной сре-
дой влагалища;

 ■ недостаточным смыканием по-
ловых губ в задних отделах;

 ■ близким расположением влага-
лища и анального отверстия;

 ■ низкой местной иммунной за-
щитой.

Важную роль в развитии вульво-
вагинитов и  вульвитов играет 
экстрагенитальная патология. 
Любое снижение реактивности 
детского организма, возникаю-
щее после перенесенных заболе-
ваний или вследствие хроничес-
ких воспалительных процессов, 
приводит к  нарушению равно-
весия в  микробиоте организма, 
в том числе влагалища. Развитие 
вторичного воспалительного про-
цесса во влагалище провоцируют 
такие заболевания, как инфекция 
мочевыводящих путей, дисбакте-
риоз, атопический дерматит, за-
болевания ЛОР-органов, частые 
простудные заболевания, тран-
зиторные иммунодефицитные 
состояния, детские инфекции [2, 
13, 16]. В 82% случаев имеет место 
рецидив заболевания и, как след-
ствие, хронизация процесса [16].
С учетом видового представитель-
ства в микробиоценозе вульвова-
гиниты подразделяются на спе-
цифические и неспецифические, 
которые не имеют специфичес-
кого возбудителя. Их вызывают 
условно патогенные микроорга-
низмы, изначально проникающие 
во влагалище извне, либо веге-
тирующая во влагалище флора, 
которая в  силу провоцирующих 
факторов становится патогенной. 
У девочек до 10 лет с неспецифи-
ческими вульвовагинитами наи-
более частыми представителями 
микробной флоры являются ко-
лиформные палочки (57%), грам-
положительные кокки (59%), ге-
молитический стрептококк А и В 
в ассоциации с двумя – пятью ви-
дами условно патогенной флоры 
(81%), негемолитический стреп-
тококк (18%), анаэробы (14%), 
дрожжеподобные грибы (6%), ин-
фекции, передаваемые половым 
путем (13–28%) [1, 9–10, 14, 17].
Специфические вульвовагиниты 
могут развиваться при гонорее, 
трихомонозе, хламидиозе, мико-
плазмозе, туберкулезе, кандидозе, 
генитальном герпесе, папиллома-
вирусной инфекции.

Клинические проявления вульво-
вагинитов и  вульвитов схожи 
и  зависят от остроты процесса, 
вида возбудителя. При острых не-
специфических вульвовагинитах 
наблюдается яркая клиническая 
картина: выделения из половых 
путей, гиперемия и  отечность 
вульвы, дискомфорт, жжение при 
мочеиспускании. При вульво-
вагинитах, вызванных урогени-
тальной инфекцией (хламидия, 
уреаплазма, микоплазма), напро-
тив, превалируют дизурические 
явления, дискомфорт в  области 
наружных половых органов, не-
ярко выраженная гиперемия, ре-
цидивирующее течение.
Диагностика заболевания основы-
вается на детализации жалоб, кли-
нической картине, лабораторно-
инстру мента льны х ме тода х 
диагностики.
Современные вульвовагиниты 
отличают хроническое реци-
дивирующее течение, стертая 
клиническая картина, наличие 
микст-инфекции (преобладание 
ассоциаций двух – шести возбуди-
телей аэробной и анаэробной при-
роды) [10–16]. На фоне экстраге-
нитальной патологии количество 
вульвовагинитов увеличивается 
[3, 17]. Данное обстоятельство тре-
бует поиска новых лекарственных 
препаратов для лечения и профи-
лактической санации наружных 
половых органов и влагалища.
Системные антибактериальные 
препараты при неспецифичес-
ких вульвовагинитах у  девочек 
используют редко. Предпочтение 
отдают препаратам для местно-
го применения. Преимущество 
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местного лечения заключается 
в минимальном риске побочных 
реакций, простоте и  удобстве 
использования, отсутствии про-
тивопоказаний (кроме индиви-
дуальной непереносимости пре-
парата), а  также в  возможности 
использования при экстрагени-
тальной патологии [18–20].
Изучение эффективности препара-
та Мирамистин® в форме 0,01%-но-
го раствора (ООО «Инфамед»), 
антисептического средства с ши-
роким спектром действия, хорошо 
зарекомендовавшего себя в лече-
нии воспалительных процессов 
носоглотки у малышей, для лече-
ния воспалительных заболеваний 
наружных половых органов и вла-
галища у  девочек очень важно 
с практической точки зрения.
М и р а м и с т и н ®  о т н о с и т с я 
к  группе катионных поверх-
ностно-активных веществ  – 
к  четвертичным аммониевым 
соединениям. Химическое назва-
ние Мирамистина – бензилдиме-
тил [3-(миристоиламино)пропил] 
аммоний хлорид моногидрат. 
Лекарственная форма в  виде 
0,01%-ного раствора для мест-
ного применения  – бесцветная 
прозрачная жидкость, пенящая-
ся при встряхивании. Форма вы-
пуска: флаконы полиэтиленовые 
с  аппликатором урологическим 
50 мл, флаконы полиэтиленовые 
150  мл в  комплекте с  насадкой-
распылителем [21]. Обе выпускае-
мые формы препарата удобны для 
использования в детской гинеко-
логической практике.
Фармакологический спектр воз-
действия препарата на микроор-
ганизмы и  ткани привлекателен 
с многих позиций. В основе дейст-
вия Мирамистина лежит прямое 
гидрофобное взаимодействие 
молекулы с  липидами мембран 
микроорганизмов, приводящее 
к  их фрагментации и  разруше-
нию. При этом часть молекулы 
Мирамистина, погружаясь в гид-
рофобный участок мембраны, 
разрушает надмембранный слой, 
разрыхляет мембрану, повышает 
ее проницаемость для высокомо-
лекулярных веществ, изменяет 
ферментную активность мик-

робной клетки, ингибируя фер-
ментные системы, что приводит 
к угнетению жизнедеятельности 
микроорганизмов и их цитолизу. 
В  отличие от других антисепти-
ков Мирамистин® обладает высо-
кой избирательностью действия 
в  отношении микроорганизмов, 
поскольку практически не дейс-
твует на оболочки клеток макро-
организма.
Мирамистин® характеризуется 
выраженным бактерицидным 
действием в  отношении грам-
положительных и  грамотрица-
тельных, аэробных и анаэробных 
бактерий в  виде монокультур 
и  микробных ассоциаций, вклю-
чая госпитальные штаммы с поли-
резистентностью к антибиотикам. 
Препарат наиболее эффективен 
в  отношении грамположитель-
ных бактерий (Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp., Streptococcus pneu-
moniae и др.), действует на возбу-
дителей инфекций, передаваемых 
половым путем (Chlamydia  spp., 
Treponema  spp., Trichomonas vagi-
nalis, Neisseria gonorrhoeae), а также 
на вирусы герпеса, иммунодефи-
цита человека. Оказывает проти-
вогрибковое действие на аскоми-
цеты родов Aspergillus и Penicillium, 
дрожжевые (Rhodotorula rubra) 
и  дрожжеподобные (Candida 
albicans, Candida tropicalis, Candida 
krusei) грибы, дерматофиты 
(Trichophyton rubrum, Trichophyton 
mentagrophytes ,  Trichophyton 
v i o l a c e um ,  Epi d e r m ophy ton 
Kaufman-Wolf, Epidermophyton 
floccosum, Microsporum gypseum, 
Microsporum canis), а также на дру-
гие патогенные грибы (например, 
Pityrosporum orbiculare (Malassezia 
furfur)) в виде монокультур и мик-
робных ассоциаций.
Кроме того, Мирамистин® ока-
зывает противовоспалительное 
и иммуноадъювантное действие, 
усиливает местные регенера-
тивные процессы, активизирует 
механизмы неспецифической за-
щиты вследствие модуляции кле-
точного и местного гуморального 
иммунного ответа, не обладает 
местно-раздражающим, мутаген-
ным, канцерогенным и аллерги-
зирующим действием [11, 22].

Материал и методы 
исследования
В исследовании, проведенном на 
базе клинико-диагностическо-
го центра Санкт-Петербургского 
государственного педиатрическо-
го медицинского университета, 
участвовало 48 девочек с проявле-
ниями вульвита и вульвовагини-
та в возрасте от шести месяцев до 
10 лет (средний возраст 3,6 ± 0,7 го-
да). Критериями отбора стали жа-
лобы на гиперемию и дискомфорт 
в области наружных половых ор-
ганов, патологические выделения, 
клинико-лабораторная диагнос-
тика, указывающая на отсутствие 
урогенитальной инфекции (в том 
числе результаты полимеразной 
цепной реакции).
При обследовании были исполь-
зованы общепринятые методы: 
сбор жалоб, анамнеза, гинеко-
логический осмотр с  оценкой 
состояния нару жных поло-
вых органов и  характера выде-
лений, бактериоскопическое 
и  бактерио логическое исследо-
вание отделяемого влагалища, 
общий анализ мочи, анализ ка-
ла на яйца гельминтов и соскоб 
на энтеробиоз. Комплексное 
обследование (по показаниям) 
предусматривало консультации 
смежных специалистов – педиат-
ра, нефролога, гастроэнтеролога, 
а также бактериологическое ис-
следование мочи.
Лечение неспецифических вульво-
вагинитов включало тщательное 
соблюдение правил личной гигие-
ны, диетотерапию с уменьшением 
количества углеводов, раздража-
ющих и экстрактивных веществ, 
иммуномодулирующую терапию, 
десенсибилизацию, санацию 
очагов инфекции, применение 
адсорбентов и  пребиотиков при 
наличии пищевых аллергозов, 
местную терапию (инстилляция 
влагалища 0,01%-ным раствором 
Мирамистина два раза в день в те-
чение семи дней).

Результаты
Основные жалобы при обраще-
нии:
 ■ гиперемия наружных половых 

органов – 44 (91,8%) пациентки;
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 ■ патологические выделения  – 
41 (87,2%);

 ■ зуд вульвы – 7 (16,1%);
 ■ бессимптомная лейкоцитурия – 

6 (12,3%);
 ■ неприятный запах – 8 (17,3%);
 ■ жжение при мочеиспускании  – 

4 (8,2%);
 ■ дизурические явления  – 

4 (7,7%).
При анализе собранного анамнеза 
выявлено, что у 16 (32,8%) паци-
енток признаки вульвовагинита 
развились после перенесенной 
острой респираторной вирусной 
инфекции (ОРВИ), у 6 (12,5%) – на 
фоне энтеробиоза, у 4 (8,3%) – на 
фоне кишечной инфекции неяс-
ной этиологии. 17 (36,5%) девочек 
относились к группе часто боле-
ющих детей (частота ОРВИ – бо-
лее пяти раз в  год). Структура 
сопутствующей соматической 
патологии, выявленной у  обсле-
дованных девочек, представлена 
в таблице 1.
До лечения при микроскопичес-
ком исследовании отделяемого 

влагалища в  мазках преоблада-
ла грамвариабельная кокковая 
флора (47,9%). Палочковая флора 
наблюдалась в 31,2% случаев, кок-
кобациллярная или смешанный 
вариант микрофлоры  – в  20,9%. 
Дополнительно у  8,3% девочек 
обнаружены грибы рода Candida 
(Candida albicans).
При бактериологическом ис-
следовании, которое позволяет 
в  полной мере оценить качест-
венные и  количественные по-
казатели микрофлоры, у  всех 
пациенток наблюдался дисбиоз 
влагалища, представленный раз-
личными микробными ассоци-
ациями. Результаты бактерио-
лог и че с ког о  ис с ле дов а н и я 
отделяемого влагалища приведе-
ны в таблице 2.
Выявлена связь патологии моче-
выделительной системы и  мик-
робного пейзажа влагалища у де-
вочек с  вульвовагинитом. При 
сопоставлении результатов посе-
вов мочи и влагалищного секрета 
у  девочек с  инфекцией мочевы-

водящих путей совпадение па-
тогенной микрофлоры отмечено 
в  36,8% случаев, что может ука-
зывать на роль вульвовагинита 
в развитии заболеваний мочепо-
ловой сферы. В то же время ин-
фекция мочевыводящих путей 
поддерживает воспаление вульвы 
и влагалища.
В ходе лечения с использованием 
препарата Мирамистин® на вто-
рые-третьи сутки исчезали пато-
логические выделения, зуд, дизу-
рические явления, уменьшилась 
гиперемия наружных половых 
органов. К окончанию семиднев-
ного курса лечения все клиничес-
кие признаки воспалительного 
процесса были купированы. По 
данным гинекологического ос-
мотра отмечено улучшение со-
стояния слизистой оболочки вла-
галища – уменьшились отечность 
и гиперемия.
Лабораторный контроль проводи-
ли через 10 дней после окончания 
лечения. При повторном микро-
скопическом исследовании отде-
ляемого влагалища после терапии 
у 44 (91,6%) обследуемых выявле-
на I–II степень чистоты влагали-
ща. У 4 (8,4%) девочек с отягощен-
ным соматическим анамнезом 
и микст-инфекциями сохранился 
воспалительный тип мазка, что 
потребовало назначения повтор-
ного курса лечения с использова-
нием антибактериальных препа-
ратов местного действия.

Заключение
Проведенное клиническое ис-
следование позволяет сделать 
вывод, что Мирамистин® в  виде 
0,01%-ного раствора – эффектив-
ный и безопасный препарат для 
комплексного лечения неспеци-
фических воспалительных за-
болеваний вульвы и  влагалища. 
Он является перспективным для 
применения в  детской гинеко-
логической практике, посколь-
ку обладает широким спектром 
местного противомикробного 
действия, не влияет на нормаль-
ную микрофлору влагалища, ха-
рактеризуется минимальными 
побочными действиями, имеет 
удобные формы выпуска. 

Таблица 1. Удельный вес сопутствующей соматической патологии, 
выявленной при вульвовагините

Соматическая патология Удельный вес, %
Хронический гастродуоденит 22,1
Инфекция мочевыделительных путей 18,7
Хронический тонзиллит 16,6
Энтеробиоз 12,5
Дисбактериоз кишечника 10,4
Атопический дерматит 10,4
Нейрогенная дисфункция 
мочевого пузыря 6,2

Таблица 2. Микробный пейзаж отделяемого влагалища, выявленный 
при бактериологическом исследовании

Микроорганизм Абс. %
Escherichia coli 26 54,1
Staphylococcus aureus 21 43,7
Staphylococcus 
epidermalis 10 20,8
Streptococcus pyogenes 8 16,6
Proteus 6 12,5
Klebsiella 4 8,3
Микрофлора 
не выявлена 5 10,4

Клинические исследования
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Administration of Miramistin® in treatment of nonspeci� c vulvovaginitis in girls
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Here we provide with data of a study on e­  cacy of topical antiseptic agent Miramistin® used for therapy of 
nonspeci� c vulvovaginitis in girls. Even two-three days a� er starting therapy most patients were found to have 
a satisfactory condition. In addition, state of vaginal mucosa was improved, characteristics of pathological 
discharge from genital tract changed, and symptoms of itching and burning in area of genital organs were reduced. 
Miramistin® was shown to have high e­  cacy and good tolerability, thus letting to recommend it for therapy of 
nonspeci� c vulvovaginitis in girls.

Key words: vulvovaginitis, topical therapy, Miramistin

Литература

1. Гуркин Ю.А. Детская и подростковая гинекология. Ру-
ководство для врачей. М.: МИА, 2009.

2. Морозов В.И., Пантелеева Н.Н., Рашитов Л.Ф., Мра-
сова  В.К. Влагалищный рефлюкс мочи как причина 
воспалительных заболеваний генитальной сферы у де-
вочек // Репродуктивное здоровье детей и подростков. 
2009. № 3. С. 67–70.

3. Уварова Е.В., Латыпова Н.Х. Применение препара-
та Гексикон в лечении воспалительных заболеваний 
влагалища неспецифической этиологии // Репродук-
тивное здоровье детей и подростков. 2007. № 4. С. 48–
54.

4. Уварова Е.В., Тарусин Д.И. Вульвовагинит. Пособие по 
обследованию состояния репродуктивной системы де-
тей и подростков. М., 2009.

5. Cuadros J., Mazón A., Martinez R. et al. The aetiology of 
paediatric inflammatory vulvovaginitis // Eur. J. Pediatr. 
2004. Vol. 163. № 2. P. 105–107. 

6. Vulvovaginal problem in the prepubertal child // Pediatric 
and adolescent gynecology / ed. by S.J. Emans, M.R. Laufer, 
D.P. Goldstein. 5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams 
and Wilkins, 2005.

7. Абрямян С.М. Медико-социальная характеристика 
и пути оптимизации медицинской помощи девочкам 
с хроническим неспецифическим вульвовагинитом: ав-
тореф. дис. … канд. мед. наук. СПб., 2006.

8. Долгушина В.Ф. Вульвовагиниты у девочек. Учебное по-
собие для студентов, интернов, клинических ординато-
ров, врачей. Челябинск: Челябинская государственная 
медицинская академия, 2008.

9. Кулаков В.И., Богданова Е.А. Руководство по гинеколо-
гии детей и подростков. М., 2005.

10. Аскерова М.Г., Ткаченко Е.А. Современные подходы 
к  лечению неспецифических вульвовагинитов у  де-
тей  // Репродуктивное здоровье детей и подростков. 
2009. № 2. С. 11–15.

11. Довлетханова Э.Р., Абакарова П.Р. Неспецифические 
вульвовагинты: возможности локальной терапии // Эф-

фективная фармакотерапия. 2013. Вып. 36. Акушерство 
и гинекология. № 4. С. 48–52.

12. Dei M., Di Maggio F., Di Paolo G. et al. Vulvovaginitis in 
childhood // Best Pract. Res. Clin. Obstet. Gynaecol. 2010. 
Vol. 24. № 2. P. 129–137.

13. Коколина В.Ф. Диагностика и лечение урогенитальных 
инфекций. Методические рекомендации. М.:  Изд-во 
РГМУ, 2006. 

14. Кравченко М.Е. Характер микробиоценоза влагалища 
и коррекция различных клинических форм его наруше-
ний у девочек в период полового созревания: автореф. 
дис. … канд. мед. наук. СПб., 2003.

15.  Fischer G. Chronic vulvitis in pre-pubertal girls // Australas. 
J. Dermatol. 2010. Vol. 51. № 2. P. 118–123. 

16. Гусева Е.В., Кузнецова И.В., Николаев С.Н. Сочетанная 
патология мочевыводящей и половой систем у дево-
чек  // Репродуктивное здоровье детей и подростков. 
2007. № 3. С. 50–54.

17. Кохреидзе Н.А., Кутушева Г.Ф. Проблемные аспекты 
диагностики и  терапии вульвовагинита у  девочек  // 
Репродуктивное здоровье детей и  подростков. 2013. 
№ 2. С. 30–36.

18. Зубакова О.В. Диагностика и лечение неспецифичес-
кого бактериального вульвовагинита: автореф. дис. … 
канд. мед. наук. М., 2001.

19. Уварова Е.В., Кумыкова З.Х., Латыпова Н.Х. Роль 
анатомо-физиологических особенностей влагалища 
и шейки матки у девочек-подростков в развитии воспа-
лительных заболеваний нижнего отдела генитального 
тракта // Репродуктивное здоровье детей и подростков. 
2008. № 1. С. 34–44.

20. Joishy M., Ashtekar C.S., Jain A. et al. Do we need to treat 
vulvovaginitis in prepubertal girls? // BMJ. 2005. Vol. 330. 
№ 7484. P. 186–188.

21. Антисептическое средство. Приказ Минздрава СССР от 
31 мая 1991 г. № 146. Регистрационное удостоверение 
№ 91/146/1.

22. Кривошеин Ю.С., Скуратович А.А., Тышкевич Л.В. и др. 
Изучение мутагенного и канцерогенного действия ан-
тимикробных поверхностно-активных веществ // Ан-
тибиотики. 1984. Т. 29. № 7. С. 519–527.

Клинические исследования


