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Изучена эффективность местного применения Мирамистина 
в качестве альтернативы местной антибактериальной терапии 
при неспецифическом вульвовагините у девочек из группы часто 
болеющих детей. Установлено, что Мирамистин® не только 
оказывает противовоспалительный эффект, но и повышает 
местный (влагалищный) иммунитет, что позволяет избежать 
применения местной антибактериальной терапии, сохраняя высокую 
эффективность лечения. Немаловажно, что лечение Мирамистином 
не сопровождается возникновением побочных реакций.
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Среди гинекологических за-
болеваний детского и под-
росткового возраста не-

специфический вульвовагинит 
занимает одно из  лидирующих 
мест, так как выявляется у  60–
70% девочек, обращающихся 

к гинекологам [1]. Изменение со-
става нормальной вагинальной 
микрофлоры в детском возрасте 
может быть обусловлено вли-
янием различных экзогенных 
и  эндогенных факторов, вклю-
чающих имму нодефицитные 

состояния, иррациональную ан-
тибиотикотерапию, санитарно-
гигиенические погрешности или 
инфекции, передаваемые поло-
вым путем [2]. В течение многих 
лет клиницисты, занимающи-
еся проблемой неспецифичес-
ких вульвовагинитов у девочек, 
высказывали различные точки 
зрения об  этиологии и  микро-
биологической характеристике 
данного заболевания, что от-
разилось на  методах лечения, 
иногда включающих системную 
антибиотикотерапию [3]. 
Сегодня практикующий врач 
сталкивается с обилием терапев-
тических схем, эффективность 
которых, к  сожалению, крайне 
низка (38–55%), причем рецидив 
заболевания отмечается в каждом 
третьем случае [1]. 
Сложность выбора оптималь-
ной терапии обусловлена раз-
личными факторами. Основные 
из них – ассоциированность ин-
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фекционных штаммов, персис-
тирующие формы микроорга-
низмов, а также резистентность 
возбудителя к  антибиотикам, 
часто и  порой бездумно на-
значаемым в  детском возрасте 
по различным поводам. Подбор 
лечения также затрудняет неже-
лательность применения у дево-
чек вагинальных форм препара-
тов. Родители, которые большую 
часть терапевтической схемы 
проводят на  дому, не  хотят ис-
пользовать такие формы, боясь 
повредить половые органы ре-
бенка. В  этой связи чаще всего 
проводится только системная 
терапия в  виде перорального 
приема антибиотиков [1]. Одна-
ко и  в  этом случае частота ре-
цидивов достигает 40–65% [4], 
а в 20% случаев развивается кан-
дидозный вульвовагинит. У 25% 
больных отмечаются побочные 
эффекты со стороны желудочно-
кишечного тракта [5].
В стандарт специализированной 
медицинской помощи девочкам 
при воспалении вульвы и  вла-
галища в  качестве системной 
терапии входят производные 
триазола (флуконазол) и  5-нит-
роимидазола (метронидазол), 
пенициллины широкого спек-
тра действия (амоксициллин), 
цефалоспорины второго поко-
ления (цефуроксим) и  интер-
фероны (интерферон-альфа) 
[6]. Местная терапия представ-
лена только одним препаратом 
из  группы бигуанидов и  ами-
динов – хлоргексидином (ка-
тионный антисептик) [7]. Сле-
дует отметить, что к  данной 
гру ппе антисептиков также 
относится отечественный пре-
парат Мирамистин® (производ-
ство ООО  «Инфамед», Россия), 
действующим веществом кото-
рого является бензилдиметил[3-
(миристоиламино)пропил]аммо-
ния хлорид моногидрат.
Механизм действия Мирамисти-
на как катионного поверхност-
но-активного вещества связан 
с его воздействием на изменение 
проницаемости клеточной мемб-
раны, что вызывает разрушение 
клеток и  гибель микроорганиз-

мов (бактерицидное действие). 
К  катионным антисептикам от-
носятся химические соедине-
ния разной природы, имеющие 
в своей структуре сильно основ-
ные функциональные группы. 
Среди них важную роль играют 
свободные или замещенные ами-
ногруппы, иминогруппа, гуани-
диновая группировка [7]. Основ-
ные группы этих антисептиков 
в слабокислой среде приобретают 
положительный заряд и, взаимо-
действуя с  отрицательно заря-
женными цитоплазматическими 
мембранами бактерий, вызывают 
их повреждение и последующую 
гибель [8].
В многочисленных научных ста-
тьях описаны эффективность 
применения препарата Мира-
мистин®, его высокая антимик-
робная активность и  широкий 
спектр действия. Препарат оказы-
вает выраженное бактерицидное 
действие в отношении грамполо-
жительных (Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp., Streptococcus 
pneumoniae и  др.), грамотрица-
тельных (Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli, Klebsiella spp. 
и  др.), аэробных и  анаэробных 
бактерий, включая госпитальные 
штаммы с полирезистентностью 
к антибиотикам. Препарат оказы-
вает фунгицидное действие, в том 
числе на микрофлору с резистент-
ностью к химиотерапевтическим 
препаратам [9].
Большинство госпита льны х 
штаммов чувствительны к  Ми-
рамистину. Кроме того, препарат 
стимулирует репаративные про-
цессы, а в малых концентрациях 
обладает выраженным местным 
иммуномодулирующим действи-
ем, которое и обусловливает по-
ложительный терапевтический 
эффект препарата при урогени-
тальных инфекциях [10].
С  поступлением в  детские до-
школьные учреждения и  пер-
вый класс школы часто связано 
перенапряжение и  истощение 
адаптационно-приспособитель-
ных механизмов, нарушение го-
меостатического равновесия им-
мунной и  других систем [1]. 
По  данным В.Ю. Альбицкого 

и  А.А.  Баранова (1986), острые 
респираторно-вирусные инфек-
ции могут возникать в  среднем 
восемь раз на первом году, пять-
шесть раз – на  втором и  три-
четыре раза – на  третьем году 
посещения ребенком детского 
организованного коллектива [11]. 
Недостаточно активный приоб-
ретенный иммунитет не  может 
не  отражаться на  микробиоце-
нозе полового тракта. Изменение 
параметров иммунной системы 
в детском возрасте и сопряжен-
ные с  ними нарушения цито-
кинового баланса служат пато-
генетическим основанием для 
введения препаратов противо-
воспалительного и  иммуномо-
дулирующего действия в  комп-
лексную терапию хронических 
воспалительных заболеваний 
вульвы и влагалища у девочек.

Цель
Изучить возможность повыше-
ния эффективности и  безопас-
ности лечения неспецифического 
вульвовагинита у девочек из дис-
пансерной группы часто болею-
щих детей путем замены мест-
ной антибактериальной терапии 
на  местную терапию 0,01%-ным 
раствором бензилдиметил[3-
(миристоиламино)пропил]аммо-
ния хлорида моногидрата (препа-
ратом Мирамистин®).

Материал и методы
Под наблюдением находились де-
вочки, обратившиеся в гинеколо-
гическое отделение Ростовского 
научно-исследовательского инс-
титута акушерства и  педиатрии 
по поводу хронического неспеци-
фического вульвовагинита (N76.1) 
на фоне длительно протекающих 
и часто возникающих обострений 
(не менее четырех раз в год) хро-
нической воспалительной патоло-
гии ЛОР-органов. В исследование 
не включались девочки с наличи-
ем тяжелой соматической патоло-
гии, а также девочки, которым на-
кануне исследования проводили 
гормональную или антибактери-
альную терапию.
Основную (клиническую) группу 
составили 68 девочек в возрасте 
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от  шести до  девяти лет. Именно 
в этом возрасте наблюдается рост 
числа обострений, связанный 
с  началом посещения детских 
дошкольных учреждений или 
школы [12]. Помимо хронической 
патологии ЛОР-органов (хрони-
ческого тонзиллита, хроническо-
го аденоидита, хронического гай-
морита, ларинготрахеита, отита) 
у  55,8% выявлялась патология 
желудочно-кишечного тракта 
(дисбактериоз кишечника, реак-
тивный панкреатит, синдром раз-
драженной кишки), у 32,3% – ал-
лергические заболевания. 
Основная группа была разделена 
на две подгруппы в зависимости 
от применяемых методов местной 
терапии. В  подгруппу  А  вошли 
34  пациентки, получавшие инс-
тилляцию препарата Мирамис-
тин® интравагинально в  объеме 
10 мл через пластиковый катетер 
один раз в сутки в течение деся-
ти дней (в  соответствии с  инс-
трукцией к препарату). Подгруп-
пу  В  составили 34 пациентки, 
получавшие местную антибакте-
риальную терапию в  форме ва-
гинальных палочек, изготовлен-
ных по рецептурной мануальной 
прописи (антибиотик подбирал-
ся индивидуально в зависимости 
от чувствительности выявленных 
микроорганизмов). Результаты 
исследований пациенток основ-
ной группы (подгрупп А  и  В) 
сравнивались с  показателями 
20  здоровых девочек аналогич-
ного возраста, составивших кон-
трольную группу. Средний воз-
раст пациенток составил 7,8 (6,1; 
8,9) года.
На первом визите (до назначения 
лечения) проводилось бактерио-
скопическое и бактериологичес-
кое исследование вагинального 
отделяемого. Состояние местно-
го (влагалищного) иммунитета 
оценивалось с  помощью опре-
деления уровня локальных ци-
токинов в  вагинальном смыве 
до и после лечения. Вагинальные 
смывы получали путем ороше-
ния влагалища 5 мл стерильного 
0,9%-ного раствора NaCl. Кле-
точный осадок отделяли центри-
фугированием при 1200  об/мин 

в  течение десяти минут. В  по-
лученном вагинальном секрете 
определяли концентрацию про-
воспалительных цитокинов – 
фактора некроза опухоли альфа, 
интерлейкина 8, интерферона-
альфа методом твердофазного 
иммуноферментного анализа 
с  использованием тест-систем 
(Bender Medsystems, Австрия) 
и содержание основных классов 
иммуноглобулинов A, M, G мето-
дом радиальной иммунодиффу-
зии по Манчини.
Уровень воспалительной реак-
ции слизистых оболочек влага-
лища оценивали по  количеству 
лейкоцитов. Качественная и ко-
личественная оценка всех ассо-
циантов микробиоценоза гени-
тального тракта осуществлялась 
с использованием бактериологи-
ческого и бактериоскопического 
исследований, иммунофермент-
ного анализа и  метода полиме-
разной цепной реакции. Видо-
вую идентификацию облигатных 
и  факультативных анаэробов, 
микроаэрофилов, включая ге-
нитальные микоплазмы, гард-
нереллы, грибы и трихомонады, 
проводили с  помощью компью-
терной программы и  иденти-
фикационных наборов фирмы 
Becton Dickinson BBL Crystal 
System. Методом ПЦР-диагнос-
тики выявляли хламидии, три-
хомонады, вирусы, гонококки. 
С  помощью иммуноферментно-
го анализа определялись анти-
гены возбудителя хламидиоза. 
У всех пациенток специфический 
вульвовагинит был исключен.
Через две недели после оконча-
ния местного лечения (второй 
визит) проводился бактериоло-
гический контроль и  повторно 
исследовался смыв из  влагали-
ща на  содержание цитокинов 
и иммуноглобулинов.

Результаты и их обсуждение
До начала лечения (первый визит) 
при бактериоскопическом иссле-
довании вагинального отделяемо-
го у пациенток основной группы 
были обнаружены повышенное 
количество лейкоцитов, смешан-
ная коккобациллярная микро-

флора, а у четырех (11,8%) девочек 
подгруппы А и шести (17,7%) под-
группы В – споры грибка Candida 
albicans.
Бактериологическое исследова-
ние показало, что число пациен-
ток с  нормоценозом гениталь-
ного тракта в обеих подгруппах 
(без существенных различий 
между ними) было достоверно 
меньше, чем в  группе контро-
ля, где нормоценоз был одним 
из основных критериев отбора. 
Так, состояние нормоценоза вы-
явлено только у  восьми (11,8%) 
больных основной группы (пять 
случаев в  подгруппе А  и три 
в подгруппе В).
По  данным сравнительного 
анализа выявленных дисбиоти-
ческих изменений, нарушения 
микробиоценоза не различались 
между подгруппами, носили пре-
имущественно воспалительный 
характер, были связаны с угне-
тением облигатной микрофлоры 
и активным размножением ана-
эробов. Изучение этиологичес-
кой структуры микробиоценоза 
показало отсутствие возбудите-
лей специфических инфекций 
и  вирусов у  здоровых девочек. 
Структура микробиоценоза вла-
галища у девочек была сходной 
в  обеих подгруппах и  характе-
ризовалась снижением числен-
ности облигатных микроорга-
низмов во влагалищном биотопе 
по сравнению с группой контро-
ля (табл. 1).
Угнетение облигатного компонен-
та микробиоценоза сопровожда-
лось интенсивной колонизацией 
влагалищного биотопа условно-
патогенными микроорганизма-
ми. Отличительная особенность 
микробиоценоза влагалища па-
циенток основной группы – пре-
валирование в его составе обли-
гатных анаэробов. Удельный вес 
этих микроорганизмов в  общем 
биоценозе составил 66,2%, что 
в 13,2 раза превысило показатели 
в контрольной группе (р < 0,05). 
На  этом фоне частота встречае-
мости энтерококков и представи-
телей семейства Enterobacteriaceae 
превышала показатели контроль-
ной группы в 11,5 раза (р < 0,05). 
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В отличие от показателей в группе 
контроля в исследуемых образцах 
девочек из основной группы от-
мечены случаи выделения стреп-
тококков и дрожжеподобных гри-
бов (табл. 1). 
Сравнительная оценка интенсив-
ности колонизации генитально-
го тракта у  пациенток основной 
группы выявила изменение коли-
чественного соотношения обли-
гатной и факультативной микро-
флоры по сравнению с данными, 
полученными при обследовании 
пациенток контрольной группы 
(табл. 2).
После проведенного лечения 
(второй визит) произошло изме-
нение количественной характе-
ристики микрофлоры влагалища, 
более выраженное в подгруппе А, 
в виде уменьшения условно-пато-
генных микроорганизмов и эли-
минации грибов (табл. 2). При 
этом в  подгруппе В  интенсив-

ность колонизации Candida spp. 
после лечения не  изменилась, 
тогда как в подгруппе А Candida 
albicans не  выявлялись. Соглас-
но данным клинико-лаборатор-
ного исследования, эффектив-
ность терапии Мирамистином 
составила 95%. Это выразилось 
в нормализации степени чисто-
ты влагалищного содержимого, 
субъективном и  объективном 
улучшении, которое характе-
ризовалось исчезновением или 
уменьшением выделений из  по-
ловых путей. 
Динамика исследованных нами 
уровней про- и противовоспали-
тельных цитокинов и хемокинов 
в вагинальном смыве до и после 
курса лечения представлена в таб-
лице 3 и свидетельствует об эф-
фективности применения препа-
рата Мирамистин® по сравнению 
с местной антибактериальной те-
рапией (подгруппа В).

Фактор некроза опухоли альфа 
представляет собой провоспали-
тельный цитокин, синтезируемый 
макрофагами, который регули-
рует клеточную пролиферацию, 
дифференцировку и  апоптоз. 
Уровень фактора некроза опухо-
ли альфа в  подгруппе А  превы-
шал таковой в  группе контроля 
в 2,4 раза (р < 0,05) и в подгруп-
пе  В  – в  3,4  раза (р < 0,05), без 
статистически обоснованных 
различий между подгруппа-
ми А и В (табл. 3). Следует отме-
тить, что после окончания лече-
ния у  пациенток, получавших 
местную терапию Мирамисти-
ном, данный показатель норма-
лизовался, а у девочек, получав-
ших местную антибактериальную 
терапию, достоверно снизился 
по сравнению с первым визитом, 
но  все еще превышал показате-
ли группы контроля в  2,2 раза 
(р < 0,05). Полученные данные 

Таблица 1. Этиологическая структура микробиоценоза влагалища пациенток

Микроорганизм Основная группа (n = 68) Группа контроля (n = 20)

абс. % абс. %

Lactobacillus spp. 4 5,9 2 10

Bi  dobacterium spp. 3 4,4 2 10

Corynebacterium spp. 12 17,71 1 5

Staphylococcus spp. 11 16,21 2 10

Enterococcus spp. 23 33,81 2 10

Streptococcus spp. 23 33,81 2 10

Семейство Enterobacteriaceae 24 35,31 3 15

Candida spp. 10 14,71 1 5

Облигатные анаэробы 45 66,21 1 5
1 Достоверность различий по сравнению с группой контроля.

Таблица 2. Количественная характеристика микрофлоры влагалища пациенток

Микроорганизм, lg КОЕ/мл Подгруппа А (n = 34) Подгруппа В (n = 34) Группа контроля (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 spp. 6,7 ± 0,121 02, 3 6,11 ± 0,21 5,1 ± 0,131 0
1 Достоверность различий по сравнению с группой контроля.
2 Достоверность различий по сравнению с показателями до лечения.
3 Достоверность различий по сравнению с показателями подгруппы В.
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объективно указывают на  более 
высокую эффективность терапии 
Мирамистином по  сравнению 
с  местной антибактериальной 
терапией.
Интерлейкин 8 известен как хе-
мотаксический фактор Т-клеток 
и фактор, активирующий нейтро-
филы. Свойства интерлейкина 8 
вызывать миграцию клеток и спо-
собствовать их адгезии определя-
ют его как активного участника 
острой воспалительной реакции 
в  местах проникновения патоге-
нов. До  начала лечения данный 
показатель у пациенток подгруп-
пы А превышал значения у здоро-
вых девочек в 7,1 раза (р < 0,001), 
а у  пациенток подгруппы В  – 
в  8,5  раза (р < 0,001) без статис-
тически обоснованных различий 
между подгруппами (табл. 3). 
После окончания лечения в  под-
группах А и В уровень интерлей-
кина 8 был ниже своих первона-
чальных значений – в 6,3 и 5,6 раза 
соответственно (р < 0,001), но при 
этом в  подгруппе В  превышал 
показатели контроля в  5,6 раза 
(р < 0,05).
До  начала лечения у  девочек 
в  обеих подгруппах отмечалось 
повышение уровня интерферона-
альфа, являющегося стимулято-

ром иммунной цитотоксичности, 
что свидетельствует об определен-
ной активации элементов местной 
защиты, направленных на подав-
ление инфекции (табл. 3). После 
окончания лечения уровень ин-
терферона альфа нормализовался. 
По окончании лечения в подгруп-
пе В сохранялся повышенный уро-
вень всех исследуемых цитокинов, 
вместе с тем в подгруппе А, паци-
ентки которой прошли курс лече-
ния Мирамистином, наблюдались 
изменения изученных показате-
лей, свидетельствующие о восста-
новлении естественной резистен-
тности организма на  локальном 
уровне (табл. 3). Аналогичные дан-
ные получены и  по содержанию 
иммуноглобулинов классов А и G 
в вагинальном смыве (табл. 4).

Заключение
Действие Мирамистина направ-
лено в первую очередь на блока-
ду каскада медиаторных реакций, 
усиливающих воспалительную 
реакцию, что ведет к купирова-
нию основных симптомов воспа-
ления при хроническом неспеци-
фическом вульвовагините, таких 
как боль, отек, расширение сосу-
дов слизистой оболочки. Соглас-
но анализу данных, полученных 

через 14 дней после окончания 
лечения, применение Мирамис-
тина по  сравнению с  местной 
антибактериальной терапией 
способствует более значительно-
му уменьшению выраженности 
признаков воспалительной ре-
акции, верифицируемому нор-
мализацией показателей цито-
кинового статуса и  продукции 
иммуноглобулинов. 
Мирамистин®, наряду с  ан-
тибактериальным действием, 
обладает выраженной проти-
вовоспалительной и  иммуно-
модулиру ющей активностью 
за счет подавления деятельности 
провоспалительных цитокинов. 
Это подтверждено клинически-
ми данными, результатами бак-
териоскопического, бактериоло-
гического, иммунологического 
исследований. Доказанный им-
муноопосредованный механизм 
действия Мирамистина не толь-
ко позволяет осуществить чисто 
симптомати ческое лечение, 
но и способствует оптимизации 
общей резистентности организма 
посредством цитокиновой регу-
ляции воспалительного процесса 
на  локальном уровне. При этом 
препарат Мирамистин® наиболее 
выгодно сочетает в себе саниру-

Таблица 3. Динамика уровня про- и противовоспалительных цитокинов и хемокинов в вагинальном смыве 
до и после курса терапии

Цитокин, пг/мл Подгруппа А (n = 34) Подгруппа В (n = 34) Группа контроля (n = 20)

до лечения после лечения до лечения после лечения

Фактор некроза опухоли 
альфа

55,5 ± 3,41 34,4 ± 4,62 78,4 ± 3,51 50,8 ± 8,91, 2 23 ± 4,4

Интерлейкин 8 832 ± 43,71 132 ± 25,72 992 ± 83,41 654 ± 30,11, 2 117 ± 17,6

Интерферон-альфа 65,4 ± 4,41 37,6 ± 6,42 68,6 ± 5,81 30,5 ± 3,62 33,1 ± 5,2
1 Достоверность различий по сравнению с группой контроля.
2 Достоверность различий по сравнению с показателями до лечения.

Таблица 4. Динамика уровня продукции иммуноглобулинов в вагинальном смыве до и после курса терапии

Иммуноглобулин, г/л Подгруппа А (n = 34) Подгруппа В (n = 34) Группа контроля (n = 20)

до лечения после лечения до лечения после лечения

G 5,2 ± 0,681 3,12 ± 0,12 4,9 ± 0,681 3,9 ± 0,2 3,21 ± 0,5

A 1,68 ± 0,21 0,66 ± 0,062 1,49 ± 0,111 1,5 ± 0,021 0,66 ± 0,11

M 0,27 ± 0,14 0,26 ± 0,02 0,24 ± 0,08 0,25 ± 0,02 0,25 ± 0,02
1 Достоверность различий по сравнению с группой контроля.
2 Достоверность различий по сравнению с показателями до лечения.
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Efficacy of Topical Miramistin® in Treatment of Non-Specific Vulvovaginitis in Sickly Girls 

V.O. Andreeva, M.A. Levkovich
Rostov Scienti  c Research Institute of Obstetrics and Pediatrics

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

As an alternative to antibacterial therapy, e�  cacy of topical Miramistin was investigated during non-speci  c vulvovaginitis 
in sickly girls. It was found that Miramistin exhibited not only anti-in� ammatory e� ect, but also enhanced local (vaginal) 
immunity allowing avoiding use of local antibacterial therapy and preserving high therapeutic e�  cacy. Signi  cantly, 
treatment with Miramistin was not accompanied with appearance of side e� ects.

Key words: children, chronic vulvovaginitis, local immunity, Miramistin

ющие и  иммуномодулирующие 
свойства. Отсутствие нежела-
тельных явлений, аллергических 
реакций и  статистически до-
стоверных изменений в  анали-
зах крови и  мочи у  пациентов 
исследуемых подгрупп за время 
наблюдения свидетельствует 
о хорошей переносимости и бе-
зопасности препарата.
Результаты проведенного иссле-
дования показали, что анализ 
вагинального смыва может дать 
информацию о нарушениях мик-
робиоценоза влагалища, выявить 
наиболее значимые цитокины 
для ранней диагностики воспа-

лительных заболеваний и  оцен-
ки эффективности проводимой 
терапии.
Для полу чения объективной 
картины патологического про-
цесса при хронических вос-
па л и тел ьн ы х з аб олев а н и я х 
нижнего отдела генитального 
тракта помимо определения 
инфекционного агента необхо-
димо исследовать уровень про-
дукции иммуноглобулинов (G, 
А, М) и  содержание провоспа-
лительных цитокинов (фактора 
некроза опухоли альфа, интер-
лейкина 8, интерферона-альфа) 
в вагинальном смыве.

С  учетом клинико-иммуноло-
гических критериев положи-
тельный эффект при использо-
вании Мирамистина отмечался 
у 95% пациенток с хроническим 
вульвовагинитом на  фоне хро-
н и ч е с ко й  в о с п а л и т е л ь н о й 
патологии носоглотк и, что 
указывает на высокую противо-
воспалительную и иммуномоду-
лирующую активность данного 
препарата. Таким образом, вклю-
чение Мирамистина в  лечение 
неспецифического вульвоваги-
нита у  часто болеющих девочек 
позволяет значительно улучшить 
результаты лечения.  
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