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Резюме
Введение. Частота распространения бактериального вагиноза (БВ) в популяции колеблется от 12 до 80% и зависит от кон-
тингента обследованных женщин. В 37–40% данное заболевание выявляется у беременных.
Цель – оценить эффективность лечения БВ при беременности.
Материалы и методы. В исследование были включены 43 женщины на сроке беременности от 22 до 30 нед., разделенные 
две группы: основная состояла из 30 беременных с диагностированным БВ, в контрольную входили 13 беременных с нор-
мальным микробиоценозом влагалища. С целью определения антимикробной активности эпителия влагалища исследовали 
образцы вагинального отделяемого. Лечение проводилось клиндамицином по схеме 100 мг вагинально 1 раз в день на ночь 
в течение 3 дней. 
Результаты. По результатам исследования было выявлено, что наиболее высокая активность антимикробных пептидов (АМП) 
обнаружена в группе здоровых беременных, что соответствует 79,1%. У беременных с БВ уровень антимикробной активности 
достоверно снижался по сравнению с группой здоровых беременных по мере нарастания тяжести заболевания, составляя 
44,5% у женщин с легкой формой, 36,4% – со средней степенью тяжести и 33,6% – с тяжелым течением БВ. Уровень антими-
кробной активности в группе беременных с БВ, получивших лечение клиндамицином, достоверно повышался почти в два 
раза от исходных значений и составлял 86,1% у женщин с легкой формой, 78,5% – со средней степенью тяжести и 76,9% – 
с тяжелым течением БВ.
Выводы. Продукция эндогенных антибиотиков – АМП – обеспечивает адекватную защиту от инфекционных агентов. После 
проведения курса терапии клиндамицином 100 мг вагинально на ночь в течение 3 дней отмечалась нормализация уровня 
АМП уже через 2 нед. после лечения. 
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Abstract
Introduction. The prevalence of bacterial vaginosis (BV) in the population ranges from 12 to 80% and depends on the cohort 
of examined women. Of the total confirmed cases, 37-40% are pregnant women.
Aim. To assess the effectiveness of the treatment of bacterial vaginosis (BV) in pregnant women.
Materials and methods. The study included 43 women at 22 to 30 weeks' gestation, divided into two groups: the treatment group 
consisted of 30 pregnant women diagnosed with BV, the control group comprised 13 pregnant women with normal vaginal 
microbiocenosis. To determine the antimicrobial activity of vaginal epithelium, samples of vaginal discharge were examined. 
The treatment was carried out using clindamycin according to the following regimen: 100 mg intravaginally per day at bedtime 
for 3 days. 
Results. The study results showed that the highest activity of antimicrobial peptides (AMP) was found in the group of healthy 
pregnant women, which accounted for 79.1%. In pregnant women with BV, the level of antimicrobial activity significantly 
decreased as compared with the group of healthy pregnant women as the severity of the disease increased, amounting to 44.5% 
in women with mild BV, 36.4% in women with moderate BV and 33.6% in women with severe BV. The level of antimicrobial activity 
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из  наиболее часто встречаю щихся патологий 
у  женщин репродуктивного возраста является бактери-
альный вагиноз  (БВ), характеризующийся нарушением 
микрофлоры влагалища и  ассоциированный с  неблаго-
приятными исходами беременности [1].

БВ – заболевание, при котором происходит замещение 
нормальной вагинальной микробиоты микроаэрофильными 
и  облигатно- анаэробными микроорганизмами. В  норме 
микрофлора влагалища представлена разного вида лакто-
бактериями  (Lactobacillus spp.) аэробного и  анаэробного 
происхождения, занимаю щими более 95% микрофлоры 
влагалища, бифидобактериями и коринебактериями, а также 
грамотрицательными кокками рода Veillonella и анаэробны-
ми грамотрицательными палочками рода Fusobacterium. 
Бифидобактерии совместно с  лактобактериями защищают 
слизистую оболочку влагалища от воздействия патогенных 
и условно- патогенных микроорганизмов [2, 3].

Lactobacillus обладают адгезивными свой ствами, стиму-
лируют работу иммунной системы, вследствие чего повы-
шается выработка нейтрофилов и  макрофагов, секреция 
интерферонов и  иммуноглобулинов. Перерабатывая гли-
коген, содержащийся в  эпителиальных клетках женщин, 
в молочную кислоту, лактобактерии повышают кислотность 
влагалища, также они продуцируют перекись водорода 
и лизоцим. В результате кислая среда влагалища и пере-
кись водорода, подавляя рост патогенных и  условно- 
патогенных микроорганизмов  (кишечной палочки, стреп-
тококков, стафилококков, анаэробных бактерий, Gardnerella 
vaginalis, Mobiluncus spp.), выявляемых в небольшом коли-
честве у женщин в норме, являются мощным естественным 
барьером против патогенных бактерий, защищаю щим 
верхний отдел полового тракта женщины. В случае сниже-
ния уровня лактобацилл во влагалище женщины они заме-
щаются условно- патогенной микрофлорой, в первую оче-
редь Gardnerella vaginalis [4–6].

Таким образом, БВ  – это невоспалительный синдром, 
связанный с  дисбиозом влагалища и  сопровождаю щийся 
чрезмерно высокой концентрацией облигатно и факульта-
тивно анаэробных условно- патогенных микроорганизмов 
в сочетании с резким снижением количества или отсутстви-
ем молочнокислых бактерий в отделяемом влагалища [7, 8].

Частота распространения БВ в  популяции колеблется 
от 12 до 80% и зависит от контингента обследованных жен-

щин. В 37–40% данное заболевание выявляется у беремен-
ных  [3]. Обширные эпидемиологические исследования 
этого заболевания привели к выделению различных факто-
ров риска, связанных с БВ. Социально- экономические фак-
торы риска являются экзогенными и включают нарушение 
гигиены половых органов, спринцевания, наличие несколь-
ких половых партнеров, использование внутриматочной 
спирали, контрацептивов, курение, наркоманию, ранний 
возраст начала половой жизни, заболевания, передаю щиеся 
половым путем, или иммунодефицитные состояния, такие 
как вирус иммунодефицита человека, вирус простого герпе-
са 1-го и  2-го типа, лекарственную  (антибактериальными, 
антимикотическими, цитостатическими, глюкокортикоидны-
ми препаратами) и лучевую терапию [7–9].

К  эндогенной группе факторов риска развития БВ 
относятся нарушение состава вагинальной микрофлоры, 
уменьшение количества лактобацилл и,  как следствие, 
снижение кислотности в вагинальной среде, гипотрофия 
и атрофия слизистой оболочки влагалища, гормональные 
изменения, наличие полипов и кист влагалища, наруше-
ния рецепторной функции вагинального эпителия [10].

Помимо общих факторов риска, среди главных при-
чин, которые приводят к  развитию БВ у  беременных, 
является гормональная перестройка организма, которая 
обычно сопровождает беременность. Гормональный дис-
баланс, который нередко наблюдается в  гестационный 
период, изменяет секрецию шеечной слизи, что повышает 
уровень pH. Это и становится причиной нарушения нор-
мальной микрофлоры влагалища и размножения условно- 
патогенных микроорганизмов, которые характерны для 
нормы, но  при увеличении их популяции и  в  условиях 
повышенной нагрузки для женского организма способны 
привести к развитию заболевания [1, 10, 11].

Клиническая картина заболевания проявляется только 
у 50% женщин с диагностированным БВ и характеризуется 
беловато- серыми однородными выделениями из половых 
путей, распределенными по стенке влагалища, «рыбным» 
запахом, рН влагалища  >  4,5, зудом, жжением, при этом 
воспалительная реакция отсутствует [8, 12].

БВ диагностируется либо по  критериям Amsel, либо 
по  шкале Nugent. Критерии Amsel чаще используются 
в клинической практике, поскольку они быстрее и доступ-
нее, чем диагностика по шкале Nugent, которая была вне-
дрена в 1991 г. как более чувствительный метод, называе-
мый системой подсчета баллов по шкале Nugent (NSS), он 

in the group of pregnant women with BV, who received treatment with clindamycin significantly increased by almost two times 
from the baseline values and amounted to 86.1% in women with mild BV, 78.5% in women with moderate BV and 76.9% 
in women with severe BV.
Conclusion. The production of endogenous antibiotics, AMP, provides adequate protection against infectious agents. After 
a  course of therapy with clindamycin 100 mg intravaginally at bedtime for 3 days, the AMP level normalized 2 weeks after 
treatment.
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основан на окрашивании по Граму. Вагинальная микрофло-
ра наблюдается под микроскопом, оценивается по балль-
ной шкале, в  соответствии с  которой идентифицируют БВ. 
Показатель Lactobacillus spp. равен 0–4. Gardnerella vagi-
nalis spp., Bacteroides spp., Mobiluncus spp. отмечены 4–6 бал-
лами, в то время как аномальная микрофлора, содержащая 
большое количество анаэробных бактерий без лактобакте-
рий, оценивается как 7–10 баллов [9, 10, 12, 13].

Для постановки диагноза БВ с учетом критериев Amsel 
должны присутствовать три из следующих критериев: 

 ■ выделения из  влагалища  – густые, гомогенные, 
беловато- серые, с неприятным запахом;

 ■ значение рН вагинального отделяемого > 4,5;
 ■ положительный результат аминотеста  (появление 

«рыбного» запаха при смешивании на предметном сте-
кле вагинального отделяемого с  10%-м раствором ги-
дроксида калия в равных пропорциях);

 ■ обнаружение ключевых клеток при микроскопиче-
ском исследовании вагинального отделяемого.

Помимо нормальной микрофлоры, обладаю щей 
защитными свой ствами, обязательной составной частью 
микроэкосистемы влагалища являются антимикробные 
пептиды  (АМП), образуемые эпителием барьерных тка-
ней и  клетками крови  (нейтрофилами). АМП обладают 
антимикробным действием, предотвращают колониза-
цию экзогенными микроорганизмами, формируя приоб-
ретенный иммунитет и участвуя в регуляции воспаления. 
В научной литературе можно встретить и другое назва-
ние АМП – натуральные антибиотики, общее количество 
которых в  микробиоценозе влагалища насчитывается 
более 500 видов [14, 15].

Помимо АМП, в формировании защитного экологиче-
ского барьера участвуют и  антимикробные субстанции 
лактобацилл, которые вместе препятствуют колонизации 
несвой ственными данному биотопу видами микроорга-
низмов. Несмотря на это, до 87% женщин репродуктивно-
го возраста имеют БВ, а  частота встречаемости у  бере-
менных оценивается до  40%. По  данным проведенных 
исследований известно, что уровень концентрации АМП 
имеет обратную корреляцию со степенью тяжести БВ: чем 
тяжелее заболевание, тем ниже уровень АМП. Учитывая 
снижение активности АМП, эпителий влагалища имеет 
меньшую способность противостоять колонизации пато-
генными микроорганизмами, что приводит к  количе-
ственному росту факультативной микрофлоры и  усугу-
бляет течение заболевания, наблюдается его более выра-
женное клиническое течение [14, 15]. 

БВ не  представляет непосредственной опасности для 
жизни женщины, однако является фактором риска развития 
осложнений беременности: преждевременного излития 
околоплодных вод, хориоамнионита, рождения детей с низ-
кой массой тела, развития эндометрита после кесарева 
сечения, самопроизвольных абортов, преждевременных 
родов, что подтверждается многочисленными проведенны-
ми исследованиями по данной теме [16–18]. Так, V. Bhakta 
et al. (2021) оценивали распространенность БВ у беремен-
ных и  риск сопутствующих осложнений. Было проведено 
ретроспективное исследование беременных женщин, 

у которых в период с января 2018 г. по июль 2019 г. был взят 
мазок из  влагалища на  БВ, диагностированный по  шкале 
Nugent. Из  217  женщин, включенных в  исследование, 
у 44 был диагностирован БВ, распространенность которого 
составила 20,3%. БВ был в  значительной степени связан 
с  преждевременными родами, преждевременным разры-
вом плодных оболочек, выкидышем, асфиксией и  низкой 
массой тела при рождении плода, госпитализацией новоро-
жденных в отделение интенсивной терапии. Исследование 
подтвердило данные о том, что беременные женщины с БВ 
подвергаются гораздо более высокому риску неблагоприят-
ных исходов для матери и плода [19].

Необходимость терапии БВ во  время беременности 
не поддается сомнению, отмечается, что лечение приво-
дит к снижению гестационных и перинатальных осложне-
ний. Кроме того, известно, что формирование микрофло-
ры у  новорожденных в  первые часы жизни происходит 
за счет микрофлоры родовых путей матери. Если заселе-
ние кишечника будет происходить патогенными микро-
организмами, то будет во многом нарушена колонизаци-
онная резистентность, что скорее всего приведет к нару-
шению функции кишечника и  снизит адаптационные 
возможности новорожденного и  ухудшит его состояние 
здоровья [9, 20].

Проведено большое количество исследований, анали-
зирующих эффективность различных методов лечения БВ 
и  возможности их применения у  беременных  [21, 22]. 
Международные рандомизированные исследования пока-
зали, что метронидазол, противопротозойный препарат 
с антимикробной активностью, и клиндамицин, антибиотик 
широкого спектра действия из  группы линкозамидов,  – 
два стандарта, обеспечиваю щие индивидуальный подход 
к терапии БВ у беременных. Метронидазол при БВ приме-
няется в  дозах от  500  мг 3  р/сут в  течение 5–7  дней. 
Излечение наступает у  90% пациенток. Клиндамицин 
имеет преимущество в  виде более высокой адсорбции 
из  кишечника и  эффективнее подавляет облигатно- 
анаэробные микроорганизмы. Препарат на зна чают 
по 300 мг 2 р/сут в течение 7 дней перорально. Клиническое 
излечение наступает у 91% пациенток с БВ [23, 24].

Однако вместе с высокой эффективностью перораль-
ного применения антибиотиков наблюдаются вызванные 
ими побочные реакции: наиболее часто у  беременных 
развиваются диспепсические явления. Преимуществом же 
местной терапии являются: 

 ■ наименьшая частота возникновения побочных явле-
ний в  связи со  сниженной адсорбцией препарата в  си-
стемный кровоток; 

 ■ непосредственная активность препарата в  очаге ин-
фекции; 

 ■ возможность применения малых доз лекарственного 
средства [25].

Учитывая преимущества, местная терапия активно 
используется во II и III триместре беременности. В случае 
тяжелого течения БВ интравагинальное применение раз-
решено даже в I триместре беременности с учетом прин-
ципа, что предполагаемая польза терапии для матери 
превосходит потенциальный риск для плода [26].

2022;16(14):171–177

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/bacteroides


174 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Ги
не

ко
ло

ги
я

К наиболее безопасным местным препаратам относит-
ся клиндамицина фосфат. Механизм его действия связан 
с нарушением внутриклеточного синтеза белка в микроб-
ной клетке на уровне 50S-субъединицы рибосом. Препарат 
оказывает бактериостатическое действие, а в более высо-
ких концентрациях в  отношении некоторых микроорга-
низмов  – бактерицидное, обладает широким спектром 
действия. Он активен в  отношении микроорганизмов, 
вызываю щих БВ: Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., 
Bacteroides spp., Mycoplasma hominis, Peptostreptococcus spp. 
Несомненно, большим преимуществом является кратность 
и  длительность терапии клиндамицином, по  сравнению 
с пероральными препаратами, – 100 мг интравагинально 
на ночь в течение 3 дней [27–30].

Учитывая вышеизложенное, интерес представляет спо-
собность восстановления активности АМП эпителием вла-
галища на фоне лечения БВ, что будет являться маркером 
эффективности местной антибактериальной терапии.

Цель исследования – оценить эффективность лечения 
БВ у беременных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 43 женщины на сроке 
беременности от 22 до 30 нед., сформировано две груп-
пы: основная состояла из 30 беременных с диагностиро-
ванным БВ, контрольная – из 13 беременных с нормаль-
ным микробиоценозом влагалища. Основная группа была 
разделена на  3  подгруппы в  соответствии с  тяжестью 
течения БВ: легкая, средняя и тяжелая.

Наличие и тяжесть БВ оценивали при помощи количе-
ственной шкалы Nugent  (Nugent’s Diagnostic Criteria 
for  Bacterial Vaginosis, 1991)  (табл.  1). От  0  до  3  баллов 
считается показателем нормального микробиоценоза вла-
галища, оценка от 4 до 6 баллов является промежуточным 
типом микробиоценоза, 7 баллов и более – критерий БВ.

При микроскопическом исследовании мазков после 
окрашивания по  Граму визуально оценивали наличие 
и обилие лактобацилл, бактероидов, грамположительных 
кокков и  гарднерелл. Обилие выражали в  баллах 
по 4-балльной шкале, где 0 – отсутствие данной группы 
микроорганизмов, 1 – единичные клетки в поле зрения, 
2 – умеренное количество клеток, 3 – обилие клеток.

Тяжесть БВ оценивается с  учетом клинических сим-
птомов с  использованием балльной шкалы: характер 
и  количество выделений, зуд, воспаление и  отечность 
перианальной зоны и  стенок влагалища, жжение, боли 
при мочеиспускании, диспареуния. 

Уровень антимикробной клеточной активности оце-
нивали по концентрации АМП, исследуя образцы ваги-
нального отделяемого, и определяли до лечения, затем 
исследование повторяли через 2  нед. после лечения 
одновременно с  пациентками группы сравнения. 
Противомикробную активность определяли следующим 
образом: клетки трехсуточной тест-культуры Escherichia 
coli инкубировали при 32  ºC и  соотношении 40  мкл 
вагинального отделяемого с  10  мкл бактериальной 
суспензии 104  КОЕ/мл. Далее производили посевы 

из данной смеси сразу после смешивания и инкубации 
в течение 2 ч. Результат вычисляли выражением процен-
та клеток, убитых в  процессе инкубации. Разделение 
белков в образцах вагинального отделяемого проводи-
ли методом SDS-электрофореза в  градиенте 5–20%-го 
полиакриламидного геля.

Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи программы SPSS Statistics 22.0 
for Windows. Для определения статистической значимо-
сти различий применяли точный двусторонний критерий 
Фишера и U-тест Манна – Уитни для несвязанных сово-
купностей. Отношение шансов приведено с 95%-м дове-
рительным интервалом.

С учетом описанных преимуществ (высокая биодоступ-
ность, антибактериальная активность, меньшая частота 
побочных явлений) лечение проводилось клиндамицином 
по схеме 100 мг вагинально 1 раз в день на ночь в течение 
3 дней. Уровень антимикробной активности у беременных 
с БВ оценивался через 2 нед. после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

После отбора пациенток и  проведения клинико- 
лабораторного обследования был оценен характер 
микрофлоры. Выявленные микроорганизмы были услов-
но разделены на  две группы: облигатная микрофло-
ра  (лактобациллы и  бактероиды) и  факультативная 
микрофлора  (кокки и  гарднереллы). Результаты ком-
плексной оценки представлены в табл. 2.

Представленные в  таблице данные показывают, что 
наиболее высокие баллы по  облигатной микрофлоре 
отмечались в группе беременных с нормоценозом влага-
лища и, наоборот, самые низкие – у беременных с тяже-
лой формой БВ. Наименьший показатель факультативной 
микрофлоры соответствовал группе здоровых беремен-
ных, при тяжелом БВ данный показатель был наиболь-
шим. В  связи с  этим был сделан вывод, что облигатная 
и  факультативная микрофлора находилась в  обратной 
и  тесной корреляционной взаимосвязи во  всех группах 
беременных, при этом обилие факультативной микро-

 Таблица 1. Наличие и тяжесть бактериального вагиноза 
у обследованных пациенток по шкале Nugent

 Table 1. The presence and severity of bacterial vaginosis 
in the examined patients according to the Nugent scale

Баллы
Количество морфотипов

A – Lactobacilli B – Gardnerella C – Mobiluncus

0 Более 30  Нет Нет 

1 5–30  1 1 

2 1–4  1–4  1–4

3 1 5–30  5–30 

4 Нет Более 30  Более 30 

Примечание. А – лактобациллы – большие грампозитивные палочки (Lactobacillus 
acidophilus); B – вагинальная гарднерелла и бактероиды – мелкие грамвариабельные 
и грамотрицательные кокки (Gardnerella vaginalis и Bacteroides species); C – мобилункус – 
изогнутые грамвариабельные палочки (Mobiluncus species).
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флоры положительно коррелировало с тяжестью БВ, тогда 
как обилие облигатной микрофлоры имело обратную 
корреляционную связь.

Учитывая, что группе здоровых беременных соответ-
ствует обилие лактобацилл во  влагалищной микрофлоре, 
а показатель рН является результатом метаболизма молоч-
нокислых бактерий, самый низкий показатель рН был обна-
ружен в данной группе, в то время как наибольшее значе-
ние рН характеризовало пациенток с тяжелым течением БВ. 
Таким образом, показатели рН влагалищной среды напря-
мую зависели как от тяжести клинического течения БВ, так 
и от количественной оценкой микрофлоры.

По результатам исследования было выявлено, что наи-
более высокая активность АМП обнаружена в группе здоро-
вых беременных, что соответствует 79,1%. У  беременных 
с БВ уровень антимикробной активности достоверно сни-
жался, по  сравнению с  группой здоровых беременных, 
по мере нарастания тяжести заболевания, составляя 44,5% 
у женщин с легкой формой БВ, 36,4% – со средней степенью 
тяжести и 33,6% – с тяжелым течением БВ (р < 0,05) (рис. 1). 
Коэффициент корреляции между противомикробной актив-
ностью АМП и степенью выраженности симптомов заболе-
вания выявляет отрицательную связь (r = –0,935).

Уровень антимикробной активности в  группе бере-
менных с  БВ, получивших лечение клиндамицином, 
достоверно повышался почти в  два раза от  исходных 
значений и составлял 86,1% у женщин с легкой формой, 
78,5% – со средней степенью тяжести и 76,9% – с тяже-
лым течением БВ. Активность АМП в  группе здоровых 
беременных оставалась практически неизменной по про-
шествии 2 нед. и составляла 78,9% (рис. 2).

ВЫВОДЫ

БВ  – давно известное патологическое состояние 
женской половой сферы с хорошо разработанными кри-
териями клинической диагностики  (Amsel, Nugent). 
У  беременных с  БВ выявляется достоверное снижение 
концентраций АМП в отделяемом влагалища. Снижение 
антимикробной активности приводит к  количественно-
му возрастанию факультативной микрофлоры влагали-
ща и  истощению облигатной микрофлоры, что способ-
ствует более выраженному клиническому течению БВ. 
Таким образом, продукция эндогенных антибиотиков – 

 Таблица 2. Комплексные показатели вагинального отделяемого у пациенток с бактериальным вагинозом и нормальной 
вагинальной микрофлорой

 Table 2. Composite indicators of vaginal discharge in patients with bacterial vaginosis and in patients with normal vaginal 
microflora

Группа беременных Число беременных Тяжесть течения БВ, 
сумма баллов

Микрофлора, баллы рН влагалищной 
средыОблигатная Факультативная

Нормоценоз 13 0 5,66 ± 0,43 1,41 ± 0,43 4,22 ± 0,25

БВ легкой степени 10 7 3,01 ± 0,42 4,62 ± 0,51 4,89 ± 0,33

БВ средней степени 8 11 3,00 ± 0,78 4,35 ± 0,89 4,85 ± 0,24

БВ тяжелой степени 12 15 2,66 ± 0,97 4,93 ± 0,62 5,13 ± 0,32

Примечание. БВ – бактериальный вагиноз.

 Рисунок 1. Антимикробная активность вагинального 
отделяемого у беременных в зависимости от тяжести 
течения бактериального вагиноза

 Figure 1. Antimicrobial activity of vaginal discharge 
in pregnant women depending on the severity level of 
bacterial vaginosis
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 Рисунок 2. Антимикробная активность вагинального отде-
ляемого у беременных в зависимости от тяжести течения 
бактериального вагиноза через 2 недели после лечения 
клиндамицином

 Figure 2. Antimicrobial activity of vaginal discharge 
in pregnant women depending on the severity level 
of bacterial vaginosis 2 weeks after clindamycin therapy
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АМП – обеспечивает адекватную защиту от инфекцион-
ных агентов. После проведения курса терапии клинда-
мицином 100 мг вагинально на ночь в  течение 3 дней 
отмечалась нормализация уровня АМП уже через 2 нед. 
после лечения, и  эти значения превосходили уровень 
концентрации АМП у  изначально здоровых женщин. 

Данные результаты отображают клиническую эффектив-
ность клиндамицина, значимость которого в лечении БВ 
не вызывает сомнений. 
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