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Запальний статус пологових шляхів вагітних  
з істміко-цервікальною недостатністю  
при використанні цервікального шва, 
акушерського песарію та прогестеронової терапії
В. В. Біла, В. О. Чернега
Перинатальний центр м. Києва

Передчасні пологи є серйозною глобальною медичною проблемою. Щорічно у світі передчасно народжуються 
близько 15 млн немовлят, з яких 1 млн помирає. Спонтанні передчасні пологи (СПП) є причиною 40–45% усіх пе-
редчасних пологів. Істміко-цервікальна недостатність (ІЦН) – вагомий фактор ризику СПП. Дослідження встано-
вили вплив складу вагінального мікробіому на довжину шийки матки під час вагітності та важливість бактеріального 
пейзажу піхви як фактора, що визначає ризик передчасних пологів. 
Мета дослідження: оцінювання вагінального мікробіому вагітних з ІЦН та різними методами лікування (прогесте-
роновою терапією, цервікальним швом або акушерським песарієм).
Матеріали та методи. Упродовж 2020–2023 рр. у комунальному неприбутковому підприємстві «Перинатальний 
Центр м. Києва» було проведено обсерваційне поздовжнє дослідження, у якому брали участь 94 вагітні. Серед 
них – 64 жінки з діагнозом ІЦН (група прогестеронової терапії – n=22, група цервікального шва – n=23 та група 
акушерського песарію – n=19). До контрольної групи увійшли 30 вагітних без ІЦН. 
Результати. Терапія вагінальним прогестероном та з використанням цервікального шва мають менший вплив на мі-
кробіом, ніж застосування песарію. Умовно-патогенну та патогенну мікрофлору було виявлено у 27,27% пацієнток 
групи прогестерону, 47,82% пацієнток з групи цервікального шва та у 57,89% з групи песарію. 
Запальний тип мазка 3–4-го ступеня чистоти було встановлено у 31,81% пацієнток з групи прогестерону, у 47,82% 
– з групи цервікального шва та у 57,89% – з групи песарію; скарги на дискомфорт та виділення – у 22,72%, 39,13% 
та 57,89% пацієнток відповідно. Порівняно з контрольною групою, використання песарію пов’язано з підвищенням 
частоти ідентифікації умовно-патогенної мікрофлори (16,67% проти 52,63%; p<0,05), незадовільними результатами 
бактеріоскопічного дослідження (20,00% проти 57,89%; p<0,05), а також збільшенням скарг на дискомфорт та знач
ні вагінальні виділення (16,67% проти 57,89%; p<0,05).
Висновки. Установлено, що при ІЦН незалежно від типу терапії спостерігаються запальні зміни (наявність умовно-пато-
генної та патогенної мікрофлори, запальний тип мазка, скарги на виділення та дискомфорт) пологових шляхів у вагітних.
Існує зв’язок між різними методами лікування і незадовільними результатами: бактеріологічного аналізу – на-
явність умовно-патогенної та патогенної мікрофлори (p<0,05), бактеріоскопічного аналізу – запальний тип мазка 
3–4-го ступеня чистоти (p<0,05) та анамнестичного аналізу – наявність скарг у пацієнток (p<0,05).
Ключові слова: істміко-цервікальна недостатність, передчасні пологи, запалення, мікробіом, цервікальний шов, про-
гестерон, акушерський песарій.

Inflammatory status of the birth canal of pregnant women with cervical insufficiency treated with 
progesterone therapy, cervical cerclage and obstetric pessary
V. V. Bila, V. О. Chernega
 
Preterm birth is a major global health problem. Every year about 15 million babies are born prematurely in the world, of which 1 
million newborns die. Spontaneous preterm birth (SPB) accounts for 40–45% of all preterm births. Cervical insufficiency (CI) is 
a significant risk factor for SPB. The studies have established the influence of the vaginal microbiome on cervical length during 
pregnancy and the importance of the bacterial composition of the vagina as a factor determining the risk of preterm birth.
The objective: to study the vaginal microbiome of pregnant women with CI and various treatment methods (progesterone 
therapy, cervical suture or obstetric pessary).
Materials and methods. During 2020–2023, an observational longitudinal study was conducted in the municipal non-profit 
enterprise “Perinatal Center of Kyiv”, in which 94 pregnant women participated. Among them 64 women were diagnosed CI 
(progesterone therapy group – n=22, cervical suture group – n=23 and obstetric pessary group – n=19). The control group 
included 30 pregnant women without CI.
Results. Vaginal progesterone therapy and the use of a cervical suture have less effect on the microbiome than the use of a 
pessary. Conditionally pathogenic and pathogenic microflora was detected in 27.27% of patients in the progesterone group, 
47.82% of patients in the cervical suture group, and 57.89% – in the pessary group.
Inflammatory smear grade 3–4 was found in 31.81% of patients in the progesterone group, 47.82% – the cervical suture 
group, and 57.89% – the pessary group; complaints of discomfort and discharge – in 22.72%, 39.13% and 57.89% of patients, 
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respectively. Compared with the control group, the use of a pessary is associated with an increase in the frequency of 
identification of opportunistic pathogenic microflora (16.67% vs. 52.63%; p<0.05), unsatisfactory results of bacterioscopic 
examination (20.00% vs. 57.89%; p<0.05), as well as an increase in complaints of discomfort and significant vaginal discharge 
(16.67% vs. 57.89%; p<0.05).
Conclusions. It has been established that regardless of the type of therapy, inflammatory changes (presence of opportunistic 
pathogenic and pathogenic microflora, inflammatory type of smear, complaints of discharge and discomfort) of the birth canal 
are observed in pregnant women with CI.
There is a connection between different methods of treatment and unsatisfactory results: bacteriological analysis – the presence 
of opportunistic pathogenic and pathogenic microflora (p<0.05), bacterioscopic analysis – inflammatory type of smear of the 
3-4 grade of purity (p<0.05) and anamnestic analysis – the presence of complaints in female patients (p<0.05).
Keywords: cervical insufficiency, premature birth, inflammation, microbiome, cervical suture, progesterone, obstetric pessary.

Передчасні пологи (ПП) є серйозною глобальною 
медичною проблемою. Щорічно у світі народжу-

ється близько 15  млн немовлят передчасно, з яких 
1 млн помирає [1]. Спонтанні передчасні пологи (СПП) 
є причиною 40–45% усіх передчасних пологів [2]. Істмі-
ко-цервікальна недостатність (ІЦН) – вагомий фактор 
ризику СПП. Діагноз ІЦН є клінічним, і його встанов-
люють, виходячи з анамнезу, клінічних знахідок (від-
сутність переймів, прогресуюче вкорочення шийки 
матки або розширення каналу шийки матки) або ж з 
результатів ультразвукового обстеження. Ця патологія 
може бути спричинена як структурним дефектом (дис-
функцією) цервікального сфінктера, так і інфекційни-
ми чинниками, у тому числі й субклінічними. 

Рання ідентифікація пацієнток з високим ризиком 
СПП (укорочення шийки матки ≤25 мм до 24-го тиж-
ня гестації) дозволяє провести вчасне цілеспрямоване 
втручання за допомогою прогестеронової терапії, цер-
вікального шва або акушерського песарію [3, 4]. 

Останні дослідження встановили вплив складу вагі-
нального мікробіому на довжину шийки під час вагітнос-
ті, а також несприятливі наслідки вагітності при знижен-
ні чисельності у ньому Lactobacillus crispatus [5–7]. 

Було також показано важливість бактеріального 
пейзажу піхви як фактора, що визначає ризик ПП [8].

Існують дослідження, у рамках яких досліджували 
вплив на вагінальний мікробіом прогестеронової тера-
пії [9], цервікального шва [10], а також песарію [11], 
проте авторами не знайдено досліджень, у яких вивча-
ли і порівнювали б усі три методи лікування.

Мета дослідження: оцінювання вагінального мі-
кробіому вагітних з ІЦН та різними методами лікуван-
ня (прогестероновою терапією, цервікальним швом 
або акушерським песарієм) для визначення наймен-
шого негативного впливу на мікробіом. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Упродовж 2020–2023 рр. у КНП (комунальному не-

прибутковому підприємстві) «Перинатальний Центр 
м. Києва» було проведено обсерваційне поздовжнє до-
слідження, у рамках якого вивчали мікробіом здорових 
вагітних, а також вагітних з ІЦН та різними методами 
лікування (прогестероновою терапією, цервікальним 
швом або акушерським песарієм). Було проаналізовано 
дані 94 вагітних, серед них – 64 з діагнозом ІЦН, що спо-
стерігались у КНП «Перинатальний Центр м. Києва».

Протокол дослідження було затверджено на засі-
данні комісії з питань біоетичної експертизи та етики 
наукових досліджень Національного медичного уні-
верситету імені О. О. Богомольця, експертний висно-

вок № 163 від 07.11.2022 р. Усі учасниці дослідження 
надали письмову згоду на участь у ньому.

Довжину шийки матки (ШМ) вимірювали під час 
планового ультразвукового дослідження у ІІ триместрі 
вагітності за допомогою ультразвукового апарата Voluson 
E6, трансвагінального датчика з частотою 5–12 МГц.

Діагноз ІЦН встановлювали на підставі гайдлайнів 
Королівського коледжу акушерства та гінекології (Ве-
лика Британія) [12].

Учасниць дослідження було розподілено на чотири 
групи. 

До контрольної групи здорових вагітних (n=30) було 
включено пацієнток з довжиною шийки матки >25 мм. 

Жінки з довжиною ШМ ≤25 мм були включені до 
однієї з інтервенційних груп, при цьому метод лікуван-
ня обирали відповідно до внутрішньолікарняних про-
токолів та преференцій лікуючого лікаря:

• �група прогестеронової терапії (n=22), 
• �група цервікального шва (n=23), 
• �група акушерського песарію (n=19). 
Для статистичного аналізу групи прогестеронової те-

рапії, цервікального шва та акушерського песарію було 
консолідовано до «об’єднаної інтервенційної групи». У 
випадку наявності у пацієнтки ПП в анамнезі перевагу 
надавали застосуванню цервікального шва на ШМ.

До критеріїв виключення належали: болісні регу-
лярні перейми, активна вагінальна кровотеча, перед-
часний розрив навколоплідних оболонок, передлежан-
ня плаценти, хірургічні маніпуляції на ШМ в анамнезі.

Демографічні характеристики усіх досліджуваних 
груп наведено у таблиці.

Кінцевими точками дослідження були:
• �результат бактеріологічного дослідження (від-

сутність чи наявність умовно-патогенної та пато-
генної мікрофлори);

• �результат бактеріоскопічного дослідження (норма 
чи запальний тип мазка 3–4-го ступеня чистоти); 

• �скарги на виділення з піхви, відчуття дискомфор-
ту чи свербежу у піхві (наявність чи відсутність). 

Незадовільними результатами бактеріологічного до-
слідження автори вважають наявність умовно-патогенної 
та патогенної мікрофлори; для бактеріоскопічного дослі-
дження за незадовільні результати вважають запальний 
тип мазка 3–4-го ступеня чистоти. Залучені пацієнтки у 
період до проведення лікувальних інтервенцій мали нор-
мальні результати бактеріологічного, бактеріоскопічного 
досліджень, а також не висловлювали скарг.

Бактеріологічне дослідження проводили за допо-
могою приладу Qpix 400 Series Microbial Colony Picker 
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з висівом на такі типи поживних середовищ: селектив-
ний агар із серцево-мозковою витяжкою, селективний 
шоколадний агар та агар Сабуро з глюкозою. Бактеріо
скопію виконували ручним методом з використанням 
мікроскопа XSP-2CA, об’єктив ×100, та з фарбуванням 
за Грамом. 

Забір цервіковагінальних мазків та опитування у 
пацієнток з інтервенційних груп проводили у термін 
3–4 тиж після початку лікування, а у контрольній гру-
пі – на 30-у тижні гестації.

Пацієнткам з групи прогестеронової терапії при-
значали 200 мг прогестерону у формі вагінальної свіч-
ки на ніч з моменту встановлення діагнозу і до 34 тиж 
гестації або початку пологів.

Пацієнткам з групи цервікального шва процедуру 
проводили за методикою McDonald з використанням 
плетеного шовного матеріалу, що не розсмоктується.

Пацієнткам з групи акушерського песарію прово-
дили встановлення песарію перфорованого типу. 

Усім пацієнткам з експериментальних груп було 
рекомендовано утримуватись від вагінальної сексу-

альної активності, використання тампонів, тривалого 
стояння (більше 4 год), важких фізичних вправ, а та-
кож іншої активності, під час якої відчувається тиск 
та/чи дискомфорт у ділянці таза.

Показаннями до видалення цервікального шва чи 
акушерського песарію були: досягнення терміну доно-
шеної вагітності, активна вагінальна кровотеча, підозра 
на хоріоамніоніт, передчасний розрив навколоплідних 
оболонок, а також початок пологової діяльності.

Статистичне оброблення даних проводили за допо-
могою IBM SPSS 26. Для аналізу категоріальних да-
них було застосовано критерій χ2, а також χ2 з поправ-
кою Єтса. Рівень значущості було встановлено як 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З рівнем значущості 0,05 можна стверджувати, що 
існує зв’язок між різними методами лікування і неза-
довільними результатами бактеріологічного (наявність 
умовно-патогенної та патогенної мікрофлори: χ2=8,4; 
p<0,05), бактеріоскопічного (запальний тип мазка 3–4-го 

Параметр
Прогестерон,

n=22
Цервікальний шов,

n=23
Песарій,

n=19
Контрольна група,

n=30

Середній вік породіллі, роки* 31,1±4,9 30,5±5,5 33,1±5,2 29,8±6,2

Застосування допоміжних репродуктивних технологій** 9 (40,9) 10 (43,47) 6 (31,57) 3 (10,00)

Індекс маси тіла на момент зачаття, кг/м2* 22,0±4,4 23,0±4,9 23,0±5,2 22,0±4,5

Тютюнопаління під час вагітності** 1 (4,54) 1 (4,34) 2 (8,69) 2 (6,66)

Наявність передчасних пологів в анамнезі** 2 (9,09) 14 (60,8) 8 (42,1) 0 (0,0)

Демографічні характеристики досліджуваних груп

Примітки: * – дані наведено у вигляді медіани та стандартного відхилення; ** – дані наведено у вигляді абсолютної кількості, у дужках – відсотки (%).

Кількість пацієнток з незадовільними результатами досліджень, %
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ступеня чистоти; χ2=8,66; p<0,05) та анамнестичного 
(наявність скарг: χ2=10,82; p<0,05) аналізу пацієнток.

Щодо незадовільних результатів бактеріологічного 
аналізу, не знайдено статистично значущого зв’язку 
між інтервенційними групами.

У випадку незадовільних результатів бактеріоло-
гічного аналізу існує статистично значущий зв’язок 
між об’єднаною інтервенційною групою та контроль-
ною групою (χ2=4,275; p<0,05), а також між групою пе-
сарію та контрольною групою (χ2=5,49; p<0,05).

Схожі дані отримано і щодо незадовільних резуль-
татів бактеріоскопічного дослідження: не знайдено 
зв’язку між інтервенційними групами. 

Для незадовільних результатів бактеріоскопічного 
дослідження знайдено зв’язок між об’єднаною інтер-
венційною групою та контрольною групою (χ2=4,569; 
p<0,05) та між групою песарію і контрольною групою 
(χ2=5,795; p<0,05).

Що стосується наявності скарг, то у цьому випадку 
знайдено зв’язок між групою прогестерону та групою 
песарію (χ2=3,923; p<0,05), а також групою песарію та 
контрольною групою (χ2=7,214; p<0,05).

Незважаючи на значний прогрес в акушерстві та пери-
натології, ПП й досі лишаються однією з головних причин 
дитячої захворюваності та смертності [13]. Існує чимало 
даних, що свідчать про зв’язок інфекції та запалення з роз-
витком ПП [14, 15]. Проте остаточна причина ПП так і не 
встановлена, адже їхній початок зумовлюють одразу де-
кілька патофізіологічних процесів в організмі жінки.

Вагоме місце серед причин ПП посідає ІЦН [15, 
16]. Методи лікування цієї патології, що є в арсеналі 
акушерів-гінекологів, модифікуються, проте принцип 
залишається той самий – механічним чи медикамен-
тозним методом втримати шийку матки закритою [17]. 

Навіть при фізіологічному розвитку вагітності 
з’являються умови для маніфестації умовно-патогенної 
мікрофлори у пологових шляхах, позаяк підвищується 
рН та рівень глікогену у вагінальному епітелії [18]. Ятро-
генні маніпуляції на шийці матки, з одного боку, спрямо-
вані на лікування, але вони, з іншого боку, підвищують 
ризик розвитку інфекції, що, у свою чергу, є основною 
ланкою у патологічному колі розвитку ПП [19, 20]. 

Вибір методу лікування ІЦН, частіше за все, зале-
жить від терміну вагітності, результатів ретельного збору 
анамнезу та бажання жінки. В Україні найпопулярніши-
ми методами лікування ІЦН є накладання цервікального 
шва, акушерського песарію та використання вагінально-
го прогестерону у дозі 200–600 мг до 34 тиж гестації. 

Позаяк накладання акушерського шва та песа-
рію вважається хірургічною маніпуляцією, то як до-
обстеження окрім трансвагінальної ультразвукової 
діагностики оцінюють і мікроскопію урогенітальних 
виділень. У випадку задовільного типу чистоти гені-
тального мазка маніпуляцію виконують. Для призна-
чення вагінального прогестерону, за відсутності скарг, 
додаткового дообстеження не призначають.

Якщо накладання шва чи акушерського песарію є хі-
рургічною маніпуляцією, то використання вагінального 
прогестерону має терапевтичний характер, що робить 
цей метод лікування більш привабливим для пацієнток. 
За використання вагінального прогестерону як у формі 

капсул на жировій основі, так і у формі таблеток, не від-
значали впливу на мікробіологічний статус піхви [17, 21]. 

У даній практиці перед хірургічними втручаннями на 
шийці матки досліджують мікроскопію урогенітальних 
виділень, і цього зазвичай достатньо для виявлення за-
пальних змін [22]. Виключенням є повторні втрати ва-
гітності на більш пізніх термінах (більше трьох епізодів), 
при цьому мікрофлору додатково дообстежують шляхом 
посіву вагінальних виділень на поживне середовище [22].

Проте через деякий час після накладання шва чи пе-
сарію пацієнтки відзначають збільшення вагінальних 
виділень [23, 24]. Особливо скаржаться на збільшення 
вагінальних виділень жінки, котрим було встановлено 
акушерський песарій [24]. Це можна пояснити тим, що 
великі розміри песарію зумовлюють посилену екскре-
цію, а форма песарію дозволяє накопичувати на своїй 
поверхні виділення, навіть за використання модифіко-
ваних видів песаріїв.

Результати даного дослідження демонструють, що 
при ІЦН, незалежно від типу терапії, спостерігаються 
відхилення, що проявляються як запальні зміни (наяв-
ність умовно-патогенної та патогенної мікрофлори, за-
пальний тип мазка, скарги на виділення та дискомфорт) 
пологових шляхів породіль. Використання прогестерону 
та цервікального шва не продемонструвало статистично 
значущого зв’язку з дисбіотичними проявами у вагітних.

Згідно з результатами, найбільший зв’язок з несприят-
ливими змінами виявлено у групі застосування песарію. 
Ця асоціація прослідковується для бактеріологічного, бак-
теріоскопічного та анамнестичного обстеження породіль. 
Такий висновок іде врозріз із результатами, отриманими 
М. Vargas et al. [11], які продемонстрували покращені ре-
зультати мікробіологічного дослідження при застосуванні 
песарію порівняно з цервікальним швом, а також відсут-
ність суттєвого впливу песарію на мікробіом. 

Причиною таких відмінностей може бути те, що 
М. Vargas еt al. аналізували лише вплив песарію та церві-
кального шва на число бактерій групи Lactobaccilus та на 
мікробне різноманіття, у той час як у даному дослідженні 
аналізується композитний результат, який включає як 
мікробіологічне, так і суб’єктивне оцінювання пацієнтка-
ми власного стану. Зважаючи на те, що застосовані ме-
тоди діагностики є доступними у переважній більшості 
лікувальних закладів України та максимально набли-
женими до реалій повсякденної діяльності лікаря, такий 
дизайн роботи можна вважати за перевагу.

Результати цього дослідження підтримують дані 
Y. Xiao et al. [25], які встановили зв’язок цервікально-
го шва з дисбіотичними змінами мікробіому вагітних. 
Слід зауважити, що різні автори роблять різні виснов
ки щодо причинно-наслідкового зв’язку між ІЦН, ін-
тервенціями та дисбіозом. Наприклад, Y.  Xiao et al. 
[25] роблять висновок, що цервікальний шов сам по 
собі впливає на мікробіом, у той час як М. Vargas et al. 
[11], R. G. Brown et al. [10], Antonio G. Amorim-Filho et 
al. [26] описують відсутність суттєвого впливу як песа-
рію, так і цервікального шва відповідно на мікробіом.

Важливо також зазначити, що автори звертають 
увагу на тип шовного матеріалу, який застосовуєть-
ся при накладанні цервікального шва. L. M. Kindinger, 
D.  A.  MacIntyre et al. [5] поінформували про значне 
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погіршення перинатальних результатів при викорис-
танні поліфіламентного шовного матеріалу порівняно з 
монофіламентним. L. M. Kindinger, P. R. Bennett et al. 
[21] продемонстрували, що це є наслідком негативного 
впливу марсиленової нитки (типовий поліфіламентний 
шовний матеріал, що застосовується у Європі та Сполу-
чених Штатах для накладання цервікального шва). По-
рівняно з монофіламентною ниткою накладання плете-
ного поліфіламентного шва асоціювалося зі збільшен-
ням кількості жінок зі зменшеним числом Lactobacillus 
spp. і збільшенням числа анаеробних бактерій [11]. 

У зазначеному вище лікувальному закладі засто-
совується шовкова нитка, яка хоч також є поліфіла-
ментною, але, на противагу марсиленовому шовному 
матеріалу, не пласка і широка, а кругла. Це також може 
пояснювати різницю в отриманих результатах.

Під час аналізу результатів також слід звертати 
увагу на етнічну приналежність пацієнток, адже вона 
впливає на фоновий мікробіом породіллі [11]. Напри-
клад, у роботі M. Vargas et al. [11] більшість пацієнток 
мали кавказьку етнічну приналежність, у той час як у 
даному дослідженні всі пацієнтки мали слов’янську 
етнічну приналежність.

Щодо прогестерону, то отримані результати під-
тверджують висновки L. M. Kindinger, P. R. Bennett et 
al. [21] та Antonio G. Amorim-Filho et al. [26], які демон-
струють відсутність його впливу per se на мікрофлору.

Одним із факторів, що обмежують можливос-
ті цього дослідження, є відсутність рандомізації, що 
може потенційно призводити до виникнення систе-
матичної помилки відбору (selection bias). Іншим та-
ким фактором є малий розмір досліджуваних когорт, 
що може призводити до помилок ІІ роду. Слід також 
ураховувати, що здорові вагітні не можуть бути дійсно 
«контрольною» групою, адже довжина ШМ у них була 
більше 25 мм. З етичних міркувань також неможливо 
пропонувати пацієнткам з ІЦН плацебо.

Ураховуючи описані вище обмежувальні фактори, 
потрібно проводити подальший аналіз та оцінювання 
висвітленого авторами даного дослідження питання за 
допомогою проспективних рандомізованих клінічних 
досліджень.

ВИСНОВКИ
Проаналізовано вплив методів лікування ІЦН на 

мікробіом пологових шляхів породіль як з боку мікро-

флори (бактеріологічно та бактеріоскопічно), так і від-
повіді організму пацієнтки на її склад (збір скарг). 

1. Існує зв’язок між різними методами лікування і не-
задовільними результатами бактеріологічного аналізу 
(наявність умовно-патогенної та патогенної мікрофлори; 
χ2=8,4; p<0,05), бактеріоскопічного аналізу (запальний 
тип мазка 3–4-го ступеня чистоти; χ2=8,66; p<0,05) та не-
задовільними результатами анамнестичного (χ2=10,82; 
р<0,05) аналізу (наявність скарг у пацієнток). 

2. Було визначено, що прогестеронова терапія та 
цервікальний шов мають менший вплив на мікробіом, 
ніж застосування песарію. 

Умовно-патогенну та патогенну мікрофлору було 
виявлено у 27,27% пацієнток групи прогестерону, 
у 47,82% пацієнток з групи цервікального шва та у 
57,89% – з групи песарію. 

Запальний тип мазка 3–4-го ступеня чистоти 
фіксували у 31,81% пацієнток з групи прогестерону, 
у 47,82% пацієнток з групи цервікального шва та у 
57,89% – з групи песарію. 

Скарги на дискомфорт та виділення констатували 
у 22,72% пацієнток з групи прогестерону, у 39,13% па-
цієнток групи цервікального шва та у 57,89% пацієн-
ток з групи песарію. 

Порівняно з контрольною групою використання 
песарію пов’язано з підвищенням частоти ідентифі-
кації умовно-патогенної мікрофлори (16,67% проти 
52,63%; χ2=5,49; p<0,05), незадовільними результата-
ми бактеріоскопічного дослідження, (20,00% проти 
57,89%, χ2=5,795; p<0,05), а також збільшенням кіль-
кості скарг на дискомфорт та значні вагінальні виді-
лення (16,67% проти 57,89%; χ2=7,214; p<0,05). 

3. Проаналізувавши об’єднану інтервенційну гру-
пу (консолідовані групи прогестерону, цервікального 
шва та песарію), було виявлено статистично значу-
щий зв’язок для незадовільних результатів бактеріо
скопічного (χ2=4,569; p<0,05) та бактеріологічного 
досліджень (χ2=4,275; p<0,05) між контрольною та 
об’єднаними інтервенційними групами. 

4. Поточне дослідження є одноцентровим та ретро-
спетивним, тому вимагає більших мультицентрових та 
проспективних рандомізованих клінічних досліджень. 
Незважаючи на це, дані результати є вагомими у цій 
сфері, особливо для України. На думку авторів, по-
трібно ураховувати отримані дані під час розроблення 
клінічних настанов для лікування ІЦН.
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