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Оцінка ефективності корекції дисбіозу піхви 
з використанням вагінального пребіотичного 
комплексу у жінок із чинниками ризику 
спонтанних передчасних пологів 
В.І. Пирогова, О.В. Лаба
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Дисбіотичні зміни у мікробній екосистемі нижніх статевих шляхів є факторами ризику спонтанних абортів, спонтан-
них передчасних пологів, внутрішньоамніотичної інфекції, післяпологового ендометриту та несприятливих перина-
тальних наслідків. Однак погляди на доцільність антимікробної терапії у жінок з бактеріальним вагінозом та перед-
часними пологами в анамнезі суперечливі, а дискусії та пошуки ефективного методу лікування продовжуються. 
Лікування дисбіозів мікробіоти піхви потребує комплексного підходу, спрямованого не тільки на усунення патоге-
нів, але й на відновлення нормального стану вагінального біотопу.
Мета дослідження: оцінювання ефективності корекції дисбіотичних порушень мікробіоти піхви у жінок із чинни-
ками ризику передчасних пологів у разі застосування пребіотичної топічної терапії.
Матеріали та методи. У досліджувану когорту включено 105 жінок з чинниками ризику передчасних пологів. До І 
групи увійшли 38 жінок на етапі планування вагітності, до ІІ групи – 39 вагітних, до ІІІ групи – 28 вагітних з моменту 
звернення до жіночої консультації для спостереження за перебігом вагітності. До контрольної групи включено 20 
умовно здорових вагітних в аналогічні терміні гестації.
Пацієнтки І та ІІ груп за виявлення бактеріального вагінозу (БВ), вульвовагінального кандидозу або аеробного 
вагініту отримували етіотропну топічну терапію відповідно до рекомендацій Центру контролю за захворюваністю та 
профілактикою та Міжнародної спілки з боротьби з інфекціями, що передаються статевим шляхом. 
У разі діагностування БВ призначали кліндаміцин крем (2 %) один раз на добу протягом 7 днів; аеробного вагініту 
– вагінальні таблетки, що містять деквалінію хлорид 10 мг, протягом 6 днів; кандидозного вагініту – фентиконазол 
600 мг в одній вагінальній капсулі одноразово з наступним топічним застосуванням пребіотичного комплексу, який 
містить олігосахарид, гіалуронат натрію, ксиліт, вітаміни, лактозу, протягом 10 днів. Для підтримання балансу рН і 
нормоценозу піхви у подальшому призначали одну вагінальну капсулу пребіотичного комплексу на тиждень до 22-го 
тижня гестації. Вагітні ІІІ групи за наявності аналогічних показань отримували тільки класичну протимікробну те-
рапію антибіотиками та/або протигрибковими препаратами. 
Оцінювання стану мікробіоти піхви проводили під час включення до дослідження та у 17–19 тиж гестації з визна-
ченням pH вмісту піхви та використанням молекулярно-біологічних, бактеріоскопічних методів. 
Результати. Ефективність терапії БВ та змішаного вагініту у всіх групах була високою, частота виявлення БВ після 
лікування зменшилась з 28,9 % до 2,6 % у І групі і з 32,1 % до 3,6 % – у ІІІ групі. 
У І і ІІ групах, які отримували комплексне лікування з включенням пребіотичного комплексу, достовірно зросла 
частка пацієнток із нормоценозом піхви (з 39,5 % до 89,5 % у І групі; з 35,9 % до 89,7 % у ІІ групі), вдвічі зменшилась 
частка проміжного стану мікробіоти піхви (з 13,2 % до 7,9 % у І групі та з 15,4 % до 7,7 % у ІІ групі). У пацієнток 
ІІІ групи частота нормоценозу зросла незначно (з 32,1 % до 39,3 %), однак значуще збільшилась частка вагітних із 
проміжним станом мікробіоти піхви (з 14,3 % до 46,4 %), що є загрозливим щодо рецидивів дисбіотичних процесів.
Висновки. Топічне застосування пребіотичного комплексу, який містить олігосахарид, гіалуронат натрію, ксиліт, віта-
міни та лактозу, є ефективним в управлінні симптоматикою та патогенним навантаженням при неускладненій вагіналь-
ній інфекції, що проявляється зниженням поширеності проміжних станів мікробіоти, сталим зростанням нормоценозу. 
Комплексна терапія антибіотиками/протигрибковими засобами з використанням вагінального пребіотичного комп-
лексу забезпечує ефективне відновлення вагінальної флори до стану нормоценозу порівняно з лікуванням тільки 
антибіотиками/протигрибковими засобами.
Ключові слова: передчасні пологи, мікробіота піхви, бактеріальний вагіноз, аеробний вагініт, пребіотичний вагінальний комплекс.

Evaluation of the effectiveness of correction of vagina dysbiosis with the use of vaginal prebiotic 
complex in women with risk factors of spontaneous premature birth
V.I. Pyrohova, O.V. Laba

Dysbiotic changes in microbial ecosystem of the female lower genital tract are risk factors for spontaneous abortions, 
spontaneous preterm births, intra-amniotic infection, postpartum endometritis, and adverse perinatal outcomes. However, the 
opinions about the expediency of antimicrobial therapy in women with bacterial vaginosis and a history of preterm birth are 
controversial, and discussions and the search for an effective method of treatment are still continuing. 
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Treatment of dysbiosis of the vaginal microbiota requires a complex approach for not only the pathogen elimination, but also 
for the restoring of the normal vaginal biotope. 
The objective: to evaluate the effectiveness of correction of dysbiotic disorders of the vaginal microbiota in women with risk 
factors for premature birth using the prebiotic topical therapy.
Materials and methods. The studied cohort included 105 women with risk factors for premature birth. I group included 38 
women at the stage of pregnancy planning, II group – 39 pregnant women, III group – 28 pregnant women from the moment 
of their first visit to the female consultation for pregnancy monitor. The control group included 20 conditionally healthy 
pregnant women at the same gestational age. 
The patients of the I and II groups after diagnosis of bacterial vaginosis (BV), vulvovaginal candidiasis, or aerobic vaginitis 
received etiotropic topical therapy in accordance with the recommendations of the Centers for Disease Control and Prevention 
and International Union against sexually transmitted infections. 
Bacterial vaginosis was treated by clindamycin cream (2 %) once a day for 7 days; aerobic vaginitis – vaginal tablets which 
contain 10 mg of dequalinium chloride for 6 days; candida vaginitis – fenticonazole 600 mg in one vaginal capsule once followed 
by topical application of a prebiotic complex (oligosaccharide, sodium hyaluronate, xylitol, vitamins, lactose) for 10 days. Then 
pH balance and normocenosis of the vagina were supported by the use of one vaginal capsule of the prebiotic complex per 
week till the 22nd week of gestation. The pregnant women in the III group with similar pathologies received only classical 
antimicrobial therapy with antibiotics and/or antifungal drugs.
The assessment of the vaginal microbiota was carried out at the time of the patients inclusion in the study and at the 17–19 
weeks of gestation by determination of the vaginal pH and using molecular biological and bacterioscopic methods. 
Results. The effectiveness of BV and mixed vaginitis therapy in all groups was high, the frequency of BV detection after 
treatment decreased from 28.9 % to 2.6 % in the I group and from 32.1 % to 3.6 % – in the III group.
In the I and II groups, in which the patients received complex treatment with the prebiotic complex, the quantity of women 
with normocenosis of the vagina increased significantly (from 39.5 % to 89.5 % in the I group; from 35.9 % to 89.7 % in the II 
group), the frequency of the intermediate state of the vaginal microbiota decreased twice (from 13.2 % to 7.9 % in the I group 
and from 15.4 % to 7.7 % in the II group). In patients of the III group, the incidence of normocenosis increased slightly (from 
32.1 % to 39.3 %), but the rate of pregnant women with an intermediate state of vaginal microbiota increased significantly 
(from 14.3 % to 46.4 %), which is a threat to the recurrence of dysbiotic processes.
Conclusions. The topical use of the prebiotic complex, which contains oligosaccharide, sodium hyaluronate, xylitol, vitamins 
and lactose, is effective in the management of symptoms and pathogenic load in uncomplicated vaginal infection, which is 
manifested by a decrease in the prevalence of intermediate states of the microbiota and a steady increase in normocenosis. 
The complex therapy with antibiotics/antifungal agents with a vaginal prebiotic complex provides an effective restoration of 
the vaginal flora to the state of normocenosis compared to treatment with antibiotics/antifungal agents only.
Keywords: premature birth, vaginal microbiota, bacterial vaginosis, aerobic vaginitis, prebiotic vaginal complex.

Передчасні пологи (ПП) в етіопатогенетичному 
відношенні розглядаються як клінічний синдром, 

який характеризується поліетіологічністю, різноманіт-
ністю клінічної симптоматики [1, 10, 12, 14]. Порушен-
ня стану вагінальної мікробіоти розглядають як один із 
факторів ризику розвитку спонтанних ПП [16]. 

Доведено взаємозв’язок між ПП і безсимптомною 
бактеріурією, бактеріальним вагінозом (БВ), не пролі-
кованим до 20 тиж вагітності, виявлено взаємозв’язок 
між підвищеним титром умовно-патогенних мікроор-
ганізмів у каналі шийки матки та високою частотою 
ПП, встановлено, що у жінок, які мали дисбіоз піхви 
у І триместрі, ризик ПП до 35  тиж вагітності підви-
щується на 75% [18]. Отримані дані також свідчать 
про високий ризик розвитку ПП за наявності дисбіо-
тичних і запальних змін мікробіоти піхви – ВШ=2,96 
(95% ДІ: 1,32–6,64) [4]. 

Вагінальна екосистема характеризується 
поліморфною ендогенною мікрофлорою, зміни якої 
зумовлюють дисбіотичні та запальні процеси ниж-
нього відділу статевого тракту: БВ, кандидозний, про-
тозойний та неспецифічний (аеробний) вагініти [7]. 

Порушення рівноваги у мікроекосистемі піхви 
проявляються якісними і кількісними змінами мікро-
флори, причому ці зміни, як правило, вторинні щодо 
змін у макроорганізмі. Зміни у мікробній екосистемі 
нижніх статевих шляхів є факторами ризику спонтан-
них абортів, спонтанних ПП, внутрішньоамніотичної 
інфекції, післяпологового ендометриту і несприятли-
вих перинатальних наслідків [6, 13, 21]. Персистенція 

патогенних і потенційно патогенних мікроорганізмів 
у піхві та ендометрії зумовлює морфофункціональні 
порушення репродуктивної системи з формуванням 
хронічного вогнища запалення [2, 8, 18, 24]. 

Думки щодо доцільності антимікробної терапії у 
жінок з БВ та ПП в анамнезі суперечливі [15, 23, 24]. 
Хоча колонізація статевих шляхів патогенними та 
умовно-патогенними мікроорганізмами безпосеред-
ньо підвищує ризик ПП, за даними Кокранівського 
огляду (15 досліджень за участю 5888 жінок), анти-
бактеріальна терапія не знижує їхньої частоти у жінок 
групи низького ризику розвитку ПП [11]. 

Низка авторів вважає, що антимікробна терапія 
БВ у вагітних не сприяє зниженню ризику перед-
часного початку родової діяльності або передчасного 
розриву плодових оболонок у всіх жінок, у тому числі 
з групи ризику [26]. Водночас є дані, що лікування, 
проведене на терміні вагітності менше 20  тиж, може 
знизити ризик ПП [2, 9]. 

Хоча дослідження, проведені серед жінок з  низь-
ким ризиком ПП, не продемонстрували переваг від лі-
кування БВ, інші дослідження, до яких було залучено 
жінок з високим ризиком ПП, показали більш обна-
дійливі результати. Когортні дослідження за участю 
жінок у терміні вагітності від 13 до 20 тиж з БВ та ПП 
в  анамнезі, які були рандомізовані для перорально-
го вживання метронідазолу або плацебо, встановили 
значне зменшення числа госпіталізацій з приводу ПП, 
рівня ПП, народження дітей з низькою масою тіла, а 
також передчасного розриву плодових оболонок по-
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рівняно з групою плацебо [5]. Інші дослідження по-
казали, що у жінок з аеробним вагінітом, БВ і ПП в 
анамнезі, які отримували перорально метронідазол та 
еритроміцин, рівень ПП був нижчий, ніж у  тих, хто 
отримував плацебо [13, 19].

Лікування розладів біоценозу піхви потребує 
комплексного підходу, спрямованого не тільки на 
усунення патогенів, але й на відновлення нормаль-
ного стану вагінального біотопу [3]. Незважаючи на 
численні схеми і підходи, дискусії та пошуки ефек-
тивного методу лікування ведуться досі [9, 20]. 

Європейський Міжнародний союз боротьби з ін-
фекціями, що передаються статевим шляхом (IUSTI), 
ВООЗ, Експертна рада CDC (США) рекомендують 
метронідазол як найкращий препарат для лікування 
трихомоніазу (сила рекомендації – клас 1, якість до-
казів – клас А); кліндаміцин як найкращий препарат 
для лікування БВ (сила рекомендації – клас 2, якість 
доказів – клас С); топічні азоли як найкращі препа-
рати для лікування кандидозу (сила рекомендації – 
клас 1, якість доказів – клас В) у вагітних [25, 27]. 

Відновлення вагінального біотопу після анти-
бактеріальної терапії цервіко-вагінальних інфекцій є 
важливим для збереження протиінфекційного захисту 
нижнього відділу статевого тракту жінки протягом всі-
єї вагітності [22, 23]. У клінічній практиці для корекції 
мікробіоценозу піхви використовують в основному дві 
групи лікарських засобів: пробіотичні препарати та за-
соби, що підкисляють вагінальний вміст [3]. 

Пробіотичні препарати містять штами лактобакте-
рій, що адгезуються до клітин епітелію, блокують епі-
теліальні рецептори для патогенних мікробів, а також 
продукують молочну кислоту і, тим самим, знижують 
кислотність вагінального вмісту, пригнічують ріст 
умовно-патогенної мікрофлори. При використанні 
засобів, що підкисляють вагінальний вміст (молочна, 
аскорбінова кислоти), індуковане кисле середовище 
у піхві пригнічує ріст анаеробних бактерій і дозволяє 
відновити колонізацію власними видами лактобак-
терій. Проте на сьогодні при корекції дисбіотичних 
станів та лікуванні генітальних інфекцій у вагітних 
відсутні чіткі критерії вибору препарату для віднов-
лення мікробіоценозу піхви. Пошук таких препаратів 
може стати основою ефективного відновлення коло-
нізаційної резистентності нижнього відділу статевих 
органів, сприятиме профілактиці рецидивів вагіналь-
них інфекцій, мінімізації їхнього негативного впливу 
на перебіг вагітності та перинатальні наслідки.

Мета дослідження: оцінювання ефективності ко-
рекції дисбіотичних порушень мікробіоти піхви з ви-
користанням пребіотичної топічної терапії у жінок із 
чинниками ризику спонтанних ПП. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У досліджувану когорту включено 105 жінок за 

наявності інформованої згоди. До І основної групи 
увійшли 38 жінок з чинниками ризику ПП на етапі 
планування вагітності, до ІІ основної групи – 39 ва-
гітних з чинниками ризику ПП з моменту звернення 
до жіночої консультації для спостереження за пере-
бігом вагітності (10–12 тиж гестації).

Пацієнтки І та ІІ основних груп отримували етіо
тропну терапію за рекомендаціями CDC та IUSTI та 
вагінальний пребіотичний комплекс, який містить 
олігосахарид, гіалуронат натрію, ксиліт, вітаміни, 
лактозу

Корекцію вагінальної мікробіоти у пацієнток цих 
основних груп за наявності дисбіотичних змін про-
водили залежно від виявлених порушень (при БВ – 
кліндаміцин крем (2%) інтравагінально один раз на 
добу протягом 7 днів; при аеробному вагініті – вагі-
нальні таблетки, що містять деквалінію хлорид 10 мг 
протягом 6 днів інтравагінально на ніч; при кандидоз-
ному вагініті – фентиконазол 600 мг інтравагінально 
одноразово) з наступним застосуванням протягом 10 
днів вагінальних капсул на основі активного пребіо-
тичного комплексу. 

Для підтримки балансу рН і нормоценозу піхви 
у подальшому призначали одну вагінальну капсулу 
пребіотичного комплексу на тиждень до 21–22-го 
тижня гестації.

До ІІІ основної групи увійшли 28 вагітних з чин-
никами ризику ПП з моменту звернення до жіночої 
консультації для спостереження за перебігом вагіт-
ності (10–12 тиж гестації), які у разі виявлення дис-
біотичних станів піхви отримували тільки класичну 
протимікробну терапію антибіотиками та/або проти-
грибкові препарати. 

До контрольної групи (К) включено 20 умовно 
здорових вагітних в аналогічному терміні гестації. 

Оцінювання стану мікробіоти піхви проводи-
ли під час включення у дослідження та у 17–19 тиж 
гестації. Для оцінювання стану мікробіоти піхви ви-
користовували визначення pH вмісту піхви, молеку-
лярно-біологічні, бактеріоскопічні методи, для діа-
гностики передчасного розриву плодових оболонок 
виконували тест Actium Prom. 

Застосовували активний пребіотичний комплекс, 
вагінальні капсули якого містять олігосахарид – 
100 мг, вітамін С – 50 мг, вітамін Е – 20 мг, гіалуро-
нат натрію – 5 мг, ксиліт – 37,5 мг, лактозу – 467,5 мг. 
Ксиліт (D-ксилітол) є основним компонентом із се-
лективним потрійним механізмом впливу на умов-
но-патогенні і патогенні збудники (порушує метабо-
лічні процеси, пригнічує реплікацію ДНК патогенів, 
знижує адгезію патогенів до стінок піхви) без впливу 
на резидентну мікрофлору. Олігосахариди метаболі-
зуються як специфічна поживна підтримка для ши-
рокого спектра штамів лактобацил, що збільшує ймо-
вірність відновлення власної лактофлори [17]. 

 Завдяки своєму складу зазначений вище комп-
лекс знижує тa врівноважує рН піхви до фізіологіч-
ного значення (рН<4,2). Даний пребіотичний комп-
лекс забезпечує надходження поживних речовин, які 
стимулюють ріст лактобацил, а вітамін Е і гіалуроно-
ва кислота утворюють плівку зі зволожувальними тa 
регенеруючими властивостями, що запобігає збіль-
шенню кількості патогенних бактерій і грибів роду 
Candida. 

Ефективність лікування оцінювали за динамікою 
клінічних проявів, нормалізацією кількості піхвових 
виділень, результатами бактеріоскопічного та моле-
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кулярно-біологічного досліджень (відновлення нор-
моценозу піхви – кількість анаеробних і аеробних 
умовно-патогенних мікроорганізмів 102–103/мл, від-
сутність «ключових» епітеліальних клітин, доміную-
ча кількість лактобактерій 108–109/мл). 

Статистичне оброблення результатів проводили з 
використанням стандартних програм Місrosoft Excel 
7.0 та «Statistica 6.0».

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток становив 28,4±3,5 року. Ві-
рогідна різниця за віком, анамнезом життя, соціаль-
ним статусом, соматичною патологією між сформова-
ними групами була відсутня (р>0,05). 

Комплексне оцінювання стану мікробіоти піхви 
жінок досліджуваної когорти засвідчило, що нор-
моценоз піхви найчастіше діагностували у вагітних 
контрольної групи (табл. 1). 

Заслуговує на увагу поширеність проміжного ста-
ну мікробіоти піхви (13,2 %, 14,9 % і 10,0% у пацієн-
ток І, ІІ-ІІІ і контрольної груп відповідно). За наяв-
ності порушень імуногормонального балансу, прогре-
сування вагітності, при проміжному стані мікробіоти 
швидко зменшується кількість лактобактерій та ство-
рюються умови для розмноження умовно-патогенної 
флори і розвитку дисбіотичного стану піхви. Ймо-
вірно, таким пацієнткам для попередження дисбіозу 
піхви слід рекомендувати системне та/або топічне за-
стосування пребіотичної терапії. 

Комплексне оцінювання стану мікробіоти піхви 
пацієнток досліджуваної когорти зафіксувало достат-
ньо велику поширеність БВ (див. табл. 1), при цьому у 
вагітних ІІ і ІІІ клінічних груп БВ виявляли у кожної 
третьої вагітної (32,8 %). Привертало увагу, що тільки 
половина обстежених пацієнток, у яких діагностова-
но БВ (11; 51,6 %), скаржилися на надмірні виділення 
з піхви, печіння, що, вочевидь, зумовило відсутність 
санації піхви на етапі прегравідарної підготовки. 

На прегравідарному етапі (І група) частота вияв-
лення змішаного (аеробного) вагініту (13,2  %) була 
у 2,9 раза вищою порівняно з вагітними груп ризику 
ПП у І триместрі (4,5 %), що першою чергою поясню-
ється антибактеріальною терапією, яку пацієнтки ІІ 
і ІІІ груп (15; 22,4%) отримували до настання даної 
вагітності. За наявності аеробного вагініту у мазках 
з піхви виявляли ознаки запального процесу – біль-
ше 50 лейкоцитів у полі зору, велика кількість епіте-
ліальних клітин, значна кількість грампозитивних і 
грамнегативних коків і паличок за наявності пооди-
ноких лактобактерій. 

 Вульвовагінальний кандидоз практично з одна-
ковою частотою діагностували як у групі контролю, 
як у пацієнток І групи, однак у вагітних ІІ–ІІІ груп 
кандидоз виявляли у 2,5 раза частіше (див.  табл. 1). 
Зіставлення отриманих мікробіологічних даних з 
анамнезом патології нижніх відділів генітального 
тракту у вагітних досліджуваної когорти засвідчило, 
що Candida non-albicans переважно виявляють у па-
цієнток з рецидивами епізодів вульвовагінального 
кандидозу до вагітності (табл. 2).

Лікування БВ, аеробного вагініту проводили від-
повідно до рекомендацій CDC та IUSTI. Вагітні отри-
мували лікування після 12-го тижня гестації, невагіт-
ні – одразу після проведеного обстеження. При БВ 
призначали кліндаміцин крем (2%) інтравагінально 
один раз на добу протягом 7 днів; при аеробному ва-
гініті – вагінальні таблетки, що містять деквалінію 
хлорид 10 мг, протягом 6 днів інтравагінально на ніч; 
при кандидозному вагініті – фентиконазол 600 мг ін-
травагінально одноразово. 

Пацієнтки І і ІІ груп після завершення антибакте-
ріальної терапії отримували вагінально пребіотичний 
комплекс, який містить олігосахарид, гіалуронат на-
трію, ксиліт, вітаміни, лактозу, для підтримки балан-
су рН і нормоценозу піхви у подальшому призначали 
одну вагінальну капсулу пребіотичного комплексу на 
тиждень до 21–22-го тижня гестації. 

Пацієнтки І і ІІ груп з проміжним станом мікро-
біоти піхви отримували профілактично одну капсулу 
пребіотичного комплексу вагінально на ніч кожні 3 
дні (на курс – 10 капсул) без антибактеріальної те-
рапії. 

Вагітні ІІІ групи у разі виявлення дисбіотичних 
станів піхви отримували тільки класичну протимі-
кробну терапію антибіотиками та/або протигрибко-
вими препаратами. 

Оцінювання стану мікробіоти піхви, проведене під 
час другого пренатального скринінгу (17–19 тиж), а 
у пацієнток І групи після першої менструації після 
завершення лікування, засвідчила значні переваги 
комплексного підходу до лікування дисбіозів і за-
пальних станів піхви з використанням пребіотичної 
терапії (табл. 3).

Ефективність терапії БВ і змішаного вагініту у 
всіх клінічних групах вважали високою (р<0,01) за 
відсутності клінічних проявів і мікробіологічного 
підтвердження змішаного (аеробного) вагініту та БВ. 
Частота виявлення БВ після лікування зменшилась 

Стан мікробіоти
І група 

(невагітні),
n=38

ІІ і ІІІ групи 
(вагітні),

n=67

Контрольна 
група,
n=20

Нормоценоз
15 (39,5)
Р<0,05

23 (34,3)
Р

1
<0,01

15 (75,0)

Проміжний стан 
мікробіоти

5 (13,2)
Р>0,05

10 (14,9)
Р>0,05

2 (10,0)

БВ
11 (28,9)
Р>0,05

22 (32,8)
Р

1
<0,05

2 (10,0)

Аеробний 
(змішаний) 

вагініт

5 (13,2)
Р

2
>0,05

3 (4,5)
–

Вульвовагіналь-
ний кандидоз 

(ВВК)

2 (5,3)
Р

2
>0,05

9 (13,4)
1 (5,0)

Таблиця 1
Стан мікробіоти піхви у жінок досліджуваної когорти з 
чинниками ризику передчасних пологів, абс. число (%)

Примітки: Р – достовірність відмінностей між І групою і 
контрольною групою; Р1 – достовірність відмінностей між ІІ–ІІІ 
групами і контрольною групою; Р2 – достовірність відмінностей 
між І групою та ІІ і ІІІ групами.
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до одного випадку у І групі (2,6%) і ІІІ групі (3,6%) за 
відсутності його у ІІ групі. 

У групах пацієнток, які отримували пребіотичний 
комплекс, вірогідно зросла частка пацієнток з нормо-
ценозом піхви (з 39,5 % до 89,5 % у І групі; з 35,9 % до 
89,7  % у ІІ групі, р<0,01); вдвічі зменшилась, хоча і 
статистично невірогідно, частка проміжного стану мі-
кробіоти піхви (з 13,2 % до 7,9 % у І групі та з 15,4 % 
до 7,7 % у ІІ групі, р>0,05) (див. табл. 3).

Інша клінічна та мікробіологічна картина спосте-
рігалась у пацієнток ІІІ групи. Частота випадків нор-
моценозу зросла незначно (з 32,1 % до 39,3 %; р>0,05), 
однак вірогідно збільшилась частка вагітних з про-
міжним станом мікробіоти піхви (з 14,3 % до 46,4 %; 
р<0,01), що є загрозливим щодо рецидивів дисбіотич-
них процесів (див. табл. 3). 

Аналіз клінічної симптоматики після завершення 
лікування у динаміці спостереження засвідчив, що 
пацієнтки І і ІІ груп не висловлювали жодних скарг 
на подразнення, печіння, надмірні виділення навіть 
через 5–6 тиж після завершення вживання пребіотич-
ного комплексу. Вагітні ІІІ групи відзначали періо-
дичну появу надмірних виділень, що було приводом у 
8 випадках для проведення тесту на передчасний роз-
рив плодових оболонок (Actim Prom), який виявився 
позитивним у 2  (15,4  %) з 13 вагітних з проміжним 
станом мікробіоти піхви.

Отже, ураховуючи, що одним із факторів ризику 
спонтанних ПП є запальні та дисбіотичні процеси 
піхви, запропонований лікувально-профілактичний 
підхід з використанням пребіотичного комплексу, 
який містить ксиліт, з селективним потрійним меха-
нізмом впливу на умовно-патогенні і патогенні мікро-
організми без впливу на лактобацилярну резидентну 
мікрофлору піхви може сприяти зниженню частоти 
передчасного завершення вагітності і частоти аку-
шерських і перинатальних ускладнень.

Складники 
мікробіоти піхви

І група 
(невагітні),

n=38

ІІ і ІІІ групи 
(вагітні),

n=67

Контрольна 
група,
n=20

Lactobacillus  
≥ 10 6-8 ГЕ/мл

15 (39,5)
Р<0,05

23 (34,3)
Р

1
<0,01

15 (75,0)

Lactobacillus  
≥ 10 5-6 KУО/мл

5 (13,2)
Р<0,05

10 (14,9)
Р

1
<0,05

3 (15,0)

Lactobacillus  
< 104 KУО/мл

18 (47,3) 34 (50,8) 2 (10,0)

Staphylococcus spp. 
≥104 ГЕ/мл

– 7 (10,0) –

Streptococcus spp. 
≥104 ГЕ/мл

– 8 (11,4) –

Enterobacteriaceae  
≥104 ГЕ/мл

– 8 (11,4) –

Gardnerella vaginalis  
≥104 ГЕ/мл

11 (28,9)
Р>0,05

22 (32,8)
Р

1
<0,05

2 (10,0)

Ureaplasma 
urealyticum  
≥104 ГЕ/мл

5 (13,2) 8 (11,9) –

Ureaplasma parvum  
≥104 ГЕ/мл

2 (5,3) 5 (7,5) –

Mycoplasma hominis 
≥104 ГЕ/мл

4 (10,5) 5 (7,5) –

Atopobium vaginae 
≥104 ГЕ/мл

11 (28,9)
Р<0,05

21 (31,3)
Р

1
<0,05

1 (5,0)

Candida albicans  
≥103 ГЕ/мл

1 (2,6) 7 (10,4) 1 (5,0)

Candida non-albicans 
≥103 ГЕ/мл

1 (2,6) 2 (2,9) –

Стан мікробіоти
І група, n=38 ІІ група, n=39 ІІІ група, n=28

До лікування
Після 

лікування
До лікування

Після 
лікування

До лікування
Після 

лікування

Нормоценоз 15 (39,5)
34 (89,5) 
Р<0,01

14 (35,9)
35 (89,7) 
Р<0,01

9 (32,1)
11 (39,3)
Р>0,05
Р

1
<0,01

Проміжний стан 5 (13,2) 3 (7,9) Р>0,05 6 (15,4) 3 (7,7) Р>0,05 4 (14,3)
13 (46,4)
Р<0,05
Р

1
<0,01

БВ 11 (28,9) 1 (2,6) Р<0,01 13 (33,8) – 9 (32,1)
1 (3,6)
Р<0,01

Аеробний (змішаний) 
вагініт

5 (13,2) – 2 (5,1) – 1 (3,6) –

ВВК 2 (5,3) – 4 (10,3) 1 (2,6) Р>0,05 5 (17,9)
3 (10,7) 
Р>0,05
Р

1
<0,05

Таблиця 2
Якісний склад мікробіоти піхви у жінок досліджуваної 

когорти до проведення лікування, абс. число (%)

Примітки: Р – достовірність відмінностей між І групою і 
контрольною групою; Р1 – достовірність відмінностей між ІІ–ІІІ 
групами і контрольною групою.

Таблиця 3
Оцінка стану мікробіоти піхви у жінок досліджуваної когорти після проведеної терапії, абс. число (%)

Примітки: Р – достовірність відмінностей показників до і після лікування у групах; Р1 – достовірність відмінностей показників після 
лікування між ІІ і ІІІ групами.
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ВИСНОВКИ
1. Топічне застосування пребіотичного комплексу 

з вмістом ксиліту є ефективним в управлінні симпто-
матикою та патогенним навантаженням при неусклад-
неній вагінальній інфекції, що проявляється зменшен-
ням поширеності проміжних станів мікробіоти, сталим 
зростанням нормоценозу.

2. Комплексна терапія антибіотиками/проти-
грибковими засобами з використанням вагінального 
пребіотичного комплексу забезпечує ефективне від-
новлення вагінальної флори до стану нормоценозу 
порівняно зі звичайним лікуванням антибіотиками/
протигрибковими засобами.
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