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Представлены результаты исследования эффективности 
и безопасности препарата Мирамистин® в лечении вульвовагинального 
кандидоза у подростков. Положительный эффект, согласно клинико-
иммунологическим и лабораторным данным, был достигнут 
в 95% случаев, что указывает на выраженную терапевтическую 
активность препарата. Кроме того, препарат характеризовался 
хорошей переносимостью и безопасностью.
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Введение
В настоящее время вульвоваги-
нальный кандидоз занимает одно 
из ведущих мест в структуре аку-
шерско-гинекологической забо-
леваемости и второе место среди 
инфекций влагалища, уступая 
лишь бактериальному вагинозу. 
Ежегодно в мире регистрируется 
около 2 млн случаев вульвова-
гинального кандидоза, который 
поражает, как правило, женщин 
репродуктивного возраста, но 
может встречаться также у детей, 
молодых девушек и  женщин 
в  постменопаузе. Новые схемы 
лечения и  четкие знания этио-
логии и патогенеза данного забо-
левания не привели к снижению 
заболеваемости. В  связи с  этим 

поиск новых и оптимизация име-
ющихся схем и способов лечения 
по-прежнему актуальны.
Вульвовагинальный кандидоз  – 
инфекционное заболева ние, 
вызванное дрожжеподобными 
грибами рода Candida, насчи-
тывающими более 170 видов. 
Только 20 штаммов относятся 
к истинным возбудителям ваги-
нального кандидоза, среди кото-
рых лидирует Candida albicans, на 
долю этого штамма приходится 
80–90% случаев кандидоза [1]. 
Второй по распространеннос-
ти штамм – Candida glabrata [2]. 
Вульвовагинальный кандидоз, 
вызванный данным возбудите-
лем, нередко протекает в хрони-
ческой рецидивирующей форме. 

Кроме того, Candida glabrata 
значительно чаще выделяется 
при вульвовагинальном канди-
дозе на фоне сахарного диабета 
и ВИЧ-инфекции. Следует отме-
тить, что в  7% случаев Candida 
glabrata устойчива к  препара-
там имидазолового ряда, при-
меняемым местно [2]. Осталь-
ные случаи вульвовагинального 
кандидоза вызваны преимущес-
твенно Candida tropicalis, Candida 
parapsilosis, Candida krusei.
К особенностям вульвовагиналь-
ного кандидоза относятся частые 
рецидивы, возможность генера-
лизации процесса, развитие ре-
зистентности к терапии антими-
котиками, а также ограниченные 
возможности терапии беремен-
ных и новорожденных. 
Среди факторов риска развития 
вульвовагинального кандидо-
за – иррациональная антибиоти-
котерапия (зачастую длительный 
и бесконтрольный прием антибио-
тиков), а также прием гормональ-
ных контрацептивов с  высоким 
содержанием эстрогенного компо-
нента. Эстрогены повышают спо-
собность связывания дрожжепо-
добных грибов с эпителиальными 
клетками влагалища с последую-
щим размножением гриба и раз-
витием заболевания [3].
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У 75% женщин наблюдается 
по крайней мере один эпизод 
вульвовагинального кандидоза 
в течение жизни. Каждая вторая 
пациентка переносит заболева-
ние не менее двух раз, у 10–20% 
отмечаются рецидивы, в  поло-
вине случаев каждые два-три 
месяца [4]. Одна из причин ре-
цидивов  – устойчивость бакте-
рий к антибактериальным и ан-
тимикотическим препаратам 
вследствие способности бакте-
рий образовывать биопленку  – 
трех мерну ю у порядоченну ю 
структуру, которая препятствует 
доступу антисептиков к нижним 
слоям клеток микроорганизмов, 
снижая эффективность терапии. 
Результаты бактериологическо-
го исследования вагинального 
отделяемого пациенток, стра-
дающих хроническим вульво-
вагинитом и  воспалительными 
заболеваниями органов малого 
таза, свидетельствуют о том, что 
слизистая влагалища колонизи-
рована анаэробными и аэробны-
ми микроорганизмами, включая 
возбудителей вульвовагиналь-
ного кандидоза, объединенными 
в биопленки. 
Микробные биопленки – это со-
общества, образованные родс-
твенными и  неродственными 
микроорганизмами, клетки кото-
рых имеют специализацию, кон-
тактируют между собой, выраба-
тывают межклеточное вещество 
и  отграничены от окружающей 
среды дополнительными оболоч-
ками [5]. Бактерии в  биопленке 
устойчивы к  факторам иммун-
ной системы хозяина, вырабаты-
вают и  освобождают в  матрикс 
биопленок и  во внешнюю среду 
эндотоксины, интенсивно обме-
ниваются генетической инфор-
мацией, в  том числе генами ан-
тибиотикоустойчивости [5]. Для 
многих бактерий и грибов в со-
ставе биопленок показана выжи-
ваемость в присутствии антибио-
тиков в  количествах в  5000 раз 
больших, чем их минимальная 
подавляющая концентрация. 
Известно, что бактерии и грибы 
биопленок в определенной фазе 
своего жизненного цикла нахо-

дятся в  состоянии полной фар-
макологической невосприим-
чивости практически ко всем 
антибактериальным препаратам 
[5]. Термин «чувствительность 
микроорганизмов к  антибио-
тикам» в  настоящее время ус-
тарел, так как эффективность 
антибактериальной терапии оп-
ределяется не антибиотикочувс-
твительностью/резистентностью 
отдельного микроорганизма, 
а способностью препарата дейст-
вовать на бактерии, находящиеся 
в составе биопленок, что может 
происходить только в случае про-
никновения препарата сквозь по-
верхностную оболочку и внекле-
точный матрикс сообщества [5]. 
Биопленки, как правило, состо-
ят из микроорганизмов разных 
видов, что осложняет выбор 
эффект и вного а нт исеп т ика 
и  антибиотика. Важное требо-
вание к  антибиотикам и  анти-
септикам – конечный результат 
противомикробного действия, 
который может быть бактери-
цидным и бактериостатическим. 
При лечении хронических ин-
фекций, связанных с  формиро-
ванием микробных биопленок, 
необходимо использовать препа-
раты с бактерицидным и фунги-
цидным действием, так как им-
мунная система не в  состоянии 
справиться с биопленкой и пол-
ностью ее элиминировать. 
По мнению некоторых авторов 
[4], недостаточная эффектив-
ность терапии объясняется тем, 
что у  акушеров-гинекологов не 
хватает фармакологических зна-
ний о  взаимодействии лекарст-
венных средств и грибов in vivo. 
Разработка новых эффективных 
и  удобных схем терапии, спо-
собных не только обеспечить 
эрадикацию грибов, но и  пре-
дупредить возникновение реци-
дивов,  – одно из приоритетных 
направлений развития современ-
ной фармацевтической науки. 

Вульвовагинальный кандидоз 
у подростков
Среди гинекологических забо-
леваний подросткового возрас-
та хронический вульвовагинит 

занимает одно из лидирующих 
мест, так как обнаруживается 
у 60–70% девочек, особенно у сек-
суально активных, обращающих-
ся к гинекологам [6]. Изменение 
состава нормальной вагинальной 
микрофлоры у подростков может 
быть обусловлено влиянием раз-
личных экзогенных и  эндоген-
ных факторов, включающих 
иммунодефицитные состояния, 
иррациональную антибиотико-
терапию, санитарно-гигиеничес-
кие погрешности или инфекции, 
передаваемые половым путем [7]. 
В течение многих лет клиницис-
ты, занимающиеся проблемой 
неспецифических вульвоваги-
нитов, высказывали различные 
мнения об этиологии и  микро-
биологической характеристике 
данного заболевания, что от-
разилось на методах лечения, 
иногда включающих системную 
антибиотикотерапию [8]. Однако 
и в этом случае частота рециди-
вов достигала 40–65% [4], а в 20% 
случаев развивался вульвоваги-
нальный кандидоз. 
Вульвовагинальный кандидоз ха-
рактеризуется рецидивирующим 
течением, тенденцией к возраста-
нию этиологической роли грибов, 
не относящихся к  виду Candida 
albicans, сочетанием кандидо-
инфекции с  возбудителями ин-
фекций, передаваемых половым 
путем [9]. Антибиотики широкого 
спектра действия элиминируют 
нормальную влагалищную флору, 
которая обеспечивает резис-

Описаны высокая антимикробная 
активность и широкий спектр действия 
препарата Мирамистин®. Препарат 
характеризуется выраженным 
бактерицидным действием в отношении 
грамположительных, грамотрицательных, 
аэробных и анаэробных бактерий, 
включая госпитальные штаммы 
с полирезистентностью к антибиотикам
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тентность вагинального биотопа 
благодаря конкуренции за пита-
тельные субстраты и подавлению 
лактобактериями прикрепления 
Candida к клеткам эпителия и их 
размножения. В настоящее время 
показано, что к вульвовагиналь-
ному кандидозу предрасполагают 
не только пероральные антибио-
тики, но и препараты локального 
действия, содержащие йод, мет-
ронидазол и др. [3].
Эффективность существующих 
схем лечения крайне низка (38–
55%), рецидив заболевания отме-
чается в  каждом третьем случае 
[6]. В стандарт специализирован-
ной медицинской помощи детям 
при воспалении вульвы и влага-
лища [10] в  качестве системной 
терапии входят производные три-
азола (флуконазол) и 5-нитроими-
дазола (метронидазол), пеницил-
лины широкого спектра действия 
(амоксициллин), цефалоспорины 
второго поколения (цефуроксим) 
и  интерфероны (интерферон 
альфа). Местная терапия пред-
ставлена только одним препара-
том из группы бигуанидов и ами-
динов  – хлоргексидином, одним 
из представителей группы кати-
онных антисептиков [11]. Следует 
отметить еще одного представите-
ля данной группы антисептиков – 
отечественный лекарственный 
препарат Мирамистин® (произво-
димый ООО «Инфамед», Россия), 
действующим веществом кото-
рого является бензилдиметил-[3-
(миристоиламино)пропил] аммо-
ния хлорид моногидрат. 

Мирамистин  – катионное по-
верхностно-активное вещество. 
К катионным антисептикам от-
носятся химические соедине-
ния разной природы, имеющие 
в своей структуре сильно основ-
ные функциональные группы, 
среди которых важную роль иг-
рают свободные или замещен-
ные аминогруппы, иминогруп-
па, гуанидиновая группировка 
[11]. Основные группы этих ан-
тисептиков в слабокислой среде 
приобретают положительный 
заряд и, взаимодействуя с  от-
рицательно заряженными ци-
топлазматическими мембра-
нами бактерий, вызывают их 
повреждение и  последующую 
гибель [12].

Мирамистин® в лечении 
вульвовагинального кандидоза
В многочисленных научных ста-
тьях описаны эффективность 
применения препарата Мира-
мистин®, его высокая антимик-
робная активность и  широкий 
спектр действия. Препарат ха-
ра ктеризуется выра женным 
бактерицидным действием в от-
ношении грамположительных 
(Staphylococcus spp., Streptococcus 
spp., Streptococcus pneumoniae 
и  д р.),  г ра мот рицательны х 
( P s e u d o m o n a s  a e r u g i n o s a , 
Escherichia coli, Klebsiella spp. 
и  др.), аэробных и  анаэробных 
бактерий, включая госпитальные 
штаммы с  полирезистентнос-
тью к  антибиотикам. Мирамис-
тин® оказывает противогриб-
ковое действие, демонстрируя 
эффективность в  отношении 
аскомицетов рода Aspergillus 
и  рода Penicillium, дрожжевых 
(Rhodotorula rubra , Torulopsis 
gabrata и  т.д.) и  дрожжеподоб-
ных грибов (Candida albicans, 
Candida tropicalis, Candida krusei, 
Pityrosporum orbiculare и т.д.), дер-
матофитов (Trichophyton rubrum, 
Trichophyton mentagrophytes 
и  т.д.), а  также других патоген-
ных грибов в виде монокультур 
и микробных ассоциаций, вклю-
чая грибковую микрофлору с ре-
зистентностью к химиотерапев-
тическим препаратам [13].

У большинства госпитальных 
штаммов нет резистентности 
к  Мирамистину. Он стимули-
рует репаративные процессы, 
а  в малых концентрациях обла-
дает выраженным местным им-
муномодулирующим действием, 
которое обусловливает допол-
нительный положительный те-
рапевтический эффект при уро-
генитальных инфекциях [14]. 
Кроме этого Мирамистин® спосо-
бен повышать чувствительность 
микробных агентов к  действию 
антибактериальных и антимико-
тических препаратов.

Цель исследования 
Изучение возможности повыше-
ния эффективности и  безопас-
ности лечения вульвовагиналь-
ного кандидоза у  подростков 
путем применения 0,01%-ного 
раствора бензилдиметил-[3-
(миристоиламино)пропил] ам-
мония хлорида моногидрата 
(Мирамистин®), флаконы 50 мл 
в комплекте с гинекологической 
насадкой, в  комплексном лече-
нии данного заболевания.

Материал и методы
Под наблюдением находились 
72 девочки в  возрасте от 16 до 
19 лет, обратившихся в  гинеко-
логическое отделение Ростовс-
кого научно-исследовательского 
института акушерства и  педи-
атрии по поводу хронического 
вульвовагинального кандидо-
за и имеющих не менее четырех 
эпизодов обострения в  течение 
одного года. Хотя жалобы паци-
енток (зуд, жжение, творожис-
тые выделения, дизурические 
явления, диспареуния) и клини-
ческие проявления вульвоваги-
нального кандидоза (отечность, 
гиперемия слизистых оболочек 
экто- и  эндоцервикса, уретры, 
эрозии и трещины, дерматит пе-
ригенитальной области) весьма 
характерны, диагноз ставился 
только после получения резуль-
татов лабораторной диагностики. 
При первом визите (до назначения 
лечения) проводилось бактерио-
скопическое и  бактериологичес-
кое исследование вагинального 

Мирамистин® демонстрирует 
эффективность в отношении аскомицетов 
рода Aspergillus и рода Penicillium, 
дрожжевых и дрожжеподобных 
грибов, дерматофитов, а также других 
патогенных грибов в виде монокультур 
и микробных ассоциаций, включая 
грибковую микрофлору с резистентностью 
к химиотерапевтическим препаратам
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отделяемого. Через две недели 
после окончания лечения (второй 
визит) проводился бактериологи-
ческий контроль. Воспалитель-
ную реакцию слизистых оболочек 
влагалища оценивали по коли-
честву лейкоцитов. Качественная 
и количественная оценка всех ас-
социантов микробиоценоза гени-
тального тракта осуществлялась 
с использованием бактериологи-
ческого и бактериоскопического 
исследований, иммунофермент-
ного анализа и  полимеразной 
цепной реакции. Видовую иден-
тификацию облигатных и  фа-
культативных анаэробов, микро-
аэрофилов, включая генитальные 
микоплазмы, гарднереллы, грибы 
и трихомонады, проводили с по-
мощью компьютерной програм-
мы и  идентификационных на-
боров фирмы Becton Dickinson 
BBL Crystal System. С  помощью 
полимеразной цепной реакции 
выявляли хламидии, трихомона-
ды, вирусы, гонококки, иммуно-
ферментного анализа – антигены 
возбудителя хламидиоза. Данные 
исследования проводились для 
верификации диагноза и форми-
рования клинически однородной 
группы.
При микроскопии нативного 
или окрашенного по Граму ма-
териала, полу ченного путем 
мазков со слизистой оболоч-
ки влагалища, обнаруживались 
дрожжевые почкующиеся клетки 
и/или псевдомицелий и мицелий 
Candida spp. Во всех случаях про-
водилась видовая идентификация 
возбудителя.
Для лечения острого вульво-
вагинального кандидоза ис-
пользовались системные ан-
тимикоти ческ ие препараты 
(флуконазол, итраконазол, ке-
токоназол). В  качестве местной 
терапии  – раствор бензилдиме-
тил-[3-(миристоиламино)пропил] 
аммония хлорида моногидрата 
(Мирамистин®), вводимый интра-
вагинально при помощи гинеко-
логической насадки (первая груп-
па, n = 38) в объеме 10 мл на одну 
процедуру один раз в сутки в те-
чение десяти дней (в соответствии 
с инструкцией к препарату), или 

полиеновые препараты для мест-
ного (интравагинального) приме-
нения (пимафуцин) в виде ваги-
нальных свечей (вторая группа, 
n = 34). 
В настоящем исследовании нами 
апробирована нова я форма 
выпуска препарата Мирамис-
тин®  – флаконы емкостью 50 мл 
в комплекте с  гинекологической 
насадкой. Данная форма предла-
гается для проведения профилак-
тических и  лечебных процедур 
в форме влагалищных орошений. 
Насадка изготовлена из мягкого 
пластика, удобна и  создает ми-
нимум неприятных ощущений 
для пациентки. Благодаря специ-
альной конструкции и  боковым 
отверстиям лекарственный рас-
твор равномерно распределяется 
не только в верхней части, но и по 
всей длине насадки, что обеспечи-
вает удобное проведение и эффек-
тивность лечебной процедуры.
Результаты исследований паци-
енток первой и второй клиничес-
ких групп сравнивались с  пока-
зателями 20 здоровых пациенток 
аналогичного возраста (средний 
возраст 17,8 (16,1–18,9) года), со-
ставивших контрольную группу.

Результаты и их обсуждение
До начала лечения (первый визит) 
при бактериоскопическом иссле-
довании вагинального отделяе-
мого у пациенток первой группы 
обнаруживались повышенное ко-
личество лейкоцитов, смешанная 
кокко-бациллярная микрофлора 
и споры грибка Candida albicans.
По данным сравнительного ана-
лиза выявленных дисбиотичес-
ких изменений, в обеих группах 
нару шения микробиоценоза 
носили преимущественно вос-
палительный характер, были 
связаны с  угнетением облигат-
ной микрофлоры, активным 
размножением анаэробов и  не 
имели межгрупповых разли-
чий. Изучение этиологической 
структуры микробио ценоза по-
казало, что в  группе контроля 
возбудители специфических 
инфекций и  вирусы не регист-
рировались (табл. 1). Структура 
микро биоценоза влагалища до 

лечения в первой и второй груп-
пах не различалась и характери-
зовалась снижением численности 
облигатных микроорганизмов во 
влагалищном биотопе по сравне-
нию со здоровыми пациентками 
в группе контроля (см. табл. 1).
Угнетение облигатного компонен-
та микробиоценоза сопровожда-
лось интенсивной колонизацией 
влагалищного биотопа условно 
патогенными микроорганизма-
ми. Отличительной особенностью 
микробиоценоза влагалища паци-
енток первой и второй групп яви-
лось превалирование в его составе 
облигатных анаэробов. Удельный 
вес эти х микроорга низмов 
в общем биоценозе составил 60,5% 
в первой группе и 64,7% во вто-
рой, что превышало показатели 
контрольной группы в 12 и 13 раз 
соответственно (р < 0,05). На этом 
фоне частота встречаемости эн-
терококков и представителей се-
мейства Enterobacteriaceae значи-
тельно превосходила показатели 
контрольной группы (см. табл. 1). 
В  исследуемых образцах первой 
и второй групп, кроме дрожжепо-
добных грибов, в три раза чаще, 
чем в группе контроля, отмечены 
случаи выделения стрептококков 
(см. табл. 1). 
Сравнительная оценка интен-
сивности колонизации гени-
тального тракта у  пациенток 
первой группы выявила измене-
ние количественного соотноше-
ния облигатной и факультатив-
ной микрофлоры по сравнению 

Мирамистин® в комплекте 
с гинекологической насадкой предлагается 
для влагалищных орошений. Благодаря 
специальной конструкции и боковым 
отверстиям лекарственный раствор 
равномерно распределяется не только 
в верхней части, но и по всей длине насадки, 
что обеспечивает удобное проведение 
и эффективность лечебной процедуры
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с  данными, полученными при 
обследовании пациенток конт-
рольной группы (табл. 2). 
По данным культурального ис-
следования, Candida albicans 
была возбудителем заболевания 
у  65,7% больных первой группы 
и  у 67,6% больных второй груп-
пы. Наряду с  Candida albicans 
выявлялись также другие виды 
дрожжеподобных грибов: Candida 
albicans + Candida krusei  – в  15,8 
и  17,7% случаев соответствен-
но, Candida albicans + Candida 
glabrata – в 13,2 и 11,8%, Candida 
albicans + Candida krusei + Candida 
glabrata – в 5,3 и 2,9% случаев со-
ответственно (табл. 3).
После проведенного лечения 
(второй визит) изменилась ко-
личественная характеристика 
микрофлоры влагалища в  виде 
уменьшения условно патогенных 
микроорганизмов и элиминации 
грибов, более выраженных в пер-
вой группе (см. табл. 2). Важно от-
метить, что во второй группе ин-
тенсивность колонизации Candida 
albicans после лечения практичес-
ки не изменилась, тогда как в пер-
вой группе после лечения Candida 
albicans не обнаруживалась. По 
данным клинико-лабораторного 
исследования, эффективность те-
рапии Мирамистином составила 
95%, что проявлялось нормализа-
цией степени чистоты влагалищ-
ного содержимого, субъективным 
и объективным улучшением, кото-
рое характеризовалось исчезнове-
нием или уменьшением выделений 
из половых путей. 
Как показал анализ результатов 
бактериологического исследова-
ния, проведенного через 14 дней 
после окончания лечения, введение 
Мирамистина с помощью гинеко-
логической насадки способствует 
более выраженному уменьшению 
признаков воспалительной реак-
ции, верифицируемого нормализа-
цией показателей микробиоценоза, 
в сравнении со стандартной тера-
пией, а именно интравагинальным 
применением полиеновых пре-
паратов. В некоторой степени это 
связано с  тем, что Мирамистин 
наряду с антибактериальным дей-
ствием обладает противовоспали-

Таблица 3. Этиологическая структура возбудителей вульвовагинального кандидоза у пациенток 
первой и второй групп

Виды грибов Первая группа 
(n = 38)

Вторая группа 
(n = 34)

абс. % абс. %
Candida albicans 25 65,7 23 67,6
Candida albicans + Candida krusei 6 15,8 6 17,7
Candida albicans + Candida glabrata 5 13,2 4 11,8
Candida albicans + Candida krusei + Candida 
glabrata

2 5,3 1 2,9

Итого 38 100 34 100

Таблица 2. Количественная характеристика микрофлоры влагалища пациенток первой, второй 
групп и группы контроля

Микроорганизмы 
(lg КОЕ/мл)

Первая группа (n = 38) Вторая группа (n = 34) Контроль 
(n = 20)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Условно патогенные 6,7 ± 0,111 3,3 ± 0,11, 2, 3 7,2 ± 0,121 4,1 ± 0,111, 2 2,1 ± 0,17

Lactobacillus spp. 2,71 ± 0,91 3,8 ± 0,132, 3 2,9 ± 0,211 4,7 ± 0,132 4,7 ± 0,3

Bi� dobacterium spp. 2,1 ± 0,131 3,4 ± 0,112, 3 1,8 ± 0,121 2,3 ± 0,21, 2 3,1 ± 0,2

Candida albicans 6,7 ± 0,121 1,8 ± 0,122, 3 6,11 ± 0,21 5,1 ± 0,131 2,4 ± 0,17

Candida krusei 4,7 ± 0,91 1,9 ± 0,12, 3 5,4 ± 0,11 2,3 ± 0,22 2,1 ± 0,12

Candida glabrata 5,1 ± 0,121 1,7 ± 0,112, 3 4,9 ± 0,21 3,1 ± 0,111, 2 2,3 ± 0,11

1 Различия достоверны по сравнению с группой контроля.
2 Различия достоверны по сравнению с показателями до лечения.
3 Различия достоверны по сравнению с показателями второй группы.

Таблица 1. Этиологическая структура микробиоценоза влагалища пациенток первой, второй 
групп и группы контроля

Микроорганизмы Первая группа 
(n = 38)

Вторая группа 
(n = 34)

Контроль 
(n = 20)

абс. % абс. % абс. %

Lactobaccillus spp. 1 2,6 1 2,9 18 90

Bi� dobacterium spp. 2 5,3 1 2,9 16 80

Corynebacterium spp. 61 15,81 71 20,61 1 5

Staphylococcus spp. 61 15,81 51 14,71 2 10

Enterococcus spp. 121 31,61 111 32,41 2 10

Streptococcus spp. 111 291 121 35,31 2 10

Семейство Enterobacteriaceae 111 291 131 38,21 3 15

Candida spp. 41 10,51 41 11,81 1 5

Candida albicans 381 1001 341 1001 1 5

Candida krusei 71 18,41 61 17,61 1 5

Candida glabrata 51 13,21 51 14,71 0 0

Облигатные анаэробы 231 60,51 221 64,71 1 5
1 Различия достоверны по сравнению с группой контроля.
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Experience of the Drug Miramistin® Usage in the Set with Special Gynecological Nozzle 
in Complex Treatment of Vulvovaginal Candidiasis 

V.O. Andreyeva
Rostov Scienti� c Research Institute of Obstetrics and Pediatrics

Contact person: Vera Olegovna Andreyeva, vandreyeva@mail.ru

� e results are presented of a study of the drug Miramistin® e�  ciency and safety in the treatment of vulvovaginal 
candidiasis in adolescents. � e positive e� ect, according to clinical, immunological and laboratory data, was achieved 
in 95% of cases, which indicates the manifested therapeutic activity of the drug. Furthermore, the drug showed 
signi� cant tolerability and safety.

Key words: vulvovaginal candidiasis, teenage girls, Miramistin

тельной и иммуномодулирующей 
активностью за счет подавления 
деятельности провоспалительных 
цитокинов. Это подтверждается 
клиническими данными, результа-
тами бактериоскопического, бакте-
риологического, иммунологичес-
кого исследований. Использование 
специальной насадки обеспечивает 
хорошие санирующие свойства. Ги-
некологическая насадка способст-
вует равномерному распределе-
нию лечебного препарата по всей 
поверх ности слизистой оболочки 

влагалища, что, на наш взгляд, фи-
зиологически обоснованно. 

Заключение
Положительный эффект, согласно 
клинико-иммунологическим и ла-
бораторным критериям, при ис-
пользовании Мирамистина достиг-
нут у 95% пациенток с хроническим 
вульвовагинитом, что указывает 
на выраженную терапевтическую 
активность препарата. Отсутствие 
нежелательных явлений, аллерги-
ческих реакций и  статистически 

достоверных изменений в анализах 
крови и мочи у пациенток исследу-
емых групп за время наблюдения 
свидетельствует о хорошей перено-
симости и безопасности препарата. 
Считаем, что включение Мирамис-
тина в терапию данной категории 
пациенток, а также использование 
специальной гинекологической на-
садки позволяет оптимизировать 
лечение вульвовагинального кан-
дидоза, в том числе у сексуально ак-
тивных подростков, и значительно 
улучшить результаты терапии.  

Клинические исследования


