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Вступ

Захворювання нирок та сечовидільних шляхів по-

сідають провідне місце серед екстрагенітальної пато-

логії, що зустрічається у вагітних жінок. Незважаючи 

на застосування методів лікування та профілактики, на 

сьогодні майже кожна 4–5-та вагітна має те чи інше за-

хворювання нирок та сечовивідних шляхів. 

Захворювання сечовидільної системи чинять не-

сприятливий вплив на перебіг вагітності, пологів, стан 

плода та новонародженого. Наявність даної патології 

корелює зі збільшенням частоти невиношування ва-

гітності, затримки внутрішньоутробного росту плода, 

внутрішньоутробного інфікування плода, прееклампсії 

та еклампсії тощо. Однак навіть під час фізіологічного 

перебігу вагітності виникають фактори, що сприяють 

загостренню, прогресуванню чи виникненню пато-

логічних станів сечовидільної системи. Уже в першій 

половині вагітності за рахунок впливу прогестеро-

ну відмічається розширення сечоводів та сфінктерів, 

збільшення об’єму та зниження тонусу сечового міхура, 

збільшення об’єму залишкової сечі, що формує умови 

для виникнення уростазу та висхідного поширення ін-

фекції. Крім того, спостерігається зміна рН сечі. Змі-

щення рН сечі в той чи інший бік сприяє утворенню 

осаду різних солей: при рН нижче від 5,5 частіше утво-

рюються уратні камені, при pH від 5,5 до 6,0 — окса-

латні конкременти, при pH вище від 7,0 — фосфатні. 

Під час вагітності рН сечі зміщується в лужний бік, що 

сприяє виникненню гіперкристалурії, переважно фос-

фатурії, рідше — оксалатурії. 

Навіть незначні зміни з боку сечовидільної систе-

ми можуть мати клінічну симптоматику, що нагадує 

акушерську патологію. Наприклад, клінічні прояви 

гіперкристалурії у вигляді больового синдрому можуть 

призводити до неправомірної постановки діагнозу за-

грозливого викидня, госпіталізації та неадекватного 

призначення гормональної терапії або ж при підтвер-

дженні діагнозу можуть підтримувати його клініку, 

якщо лікування проводити без урахування супутньої 

патології сечовидільних шляхів.

У практиці акушера-гінеколога при призначенні лі-

кування будь-якої патології, що виникає під час вагіт-

ності чи супроводжує її, завжди гостро стоїть питання 

медикаментозної терапії. З огляду на можливий нега-

тивний вплив лікарських засобів на ембріон і плід, а 

також необхідність у деяких випадках призначати дов-

готривалу терапію, все ширше для лікування та профі-

лактики різних патологічних станів лікарі застосовують 

фітотерапію. Переваги фітотерапії як монолікування, а 

також у комплексі з медикаментозними засобами по-

лягають у тому, що фітотерапевтичні препарати мають 

виражену лікувальну активність та менший спектр по-

бічних ефектів, ніж синтетичні препарати, менш ток-

сичні, що особливо важливо в акушерській практиці, 

фармакодинаміка фітопрепаратів дозволяє впливати 

одночасно на декілька патогенетичних ланок, широ-

кий діапазон терапевтичної дії дозволяє тривало (про-

тягом 1–2 років) застосовувати фітопрепарати без 

ризику виникнення ускладнень та зниження ефектив-

ності лікування, особливо при хронічних захворюван-

нях, оптимізує базисну терапію патології, лікування 

фітопрепаратами можливе в амбулаторних умовах.

Незважаючи на цілий ряд позитивних ефектів, при-

значення фітотерапії вимагає певних умов, а саме: 

фітотерапія має бути комплексною (необхідне засто-

сування фітокомпозицій, бо повний ефект може бути 

досягнутий лише при правильному поєднанні трав), 

слід використовувати лікарські рослини, які ростуть на 

територіях проживання пацієнтів (Європейський кон-

тинент), що запобігає виникненню алергічних реакцій 

на антигени рослин, застосовувати стандартизовані 

екстракти рослин. Стандартизовані екстракти рослин 

розробляються особливим методом, вони проходять 

стандартизацію, що суворо встановлює кількість ак-

тивних речовин кожної рослини та забезпечує єдність 

і послідовність у дозуванні кожної капсули, таблетки, 

краплі. Це має ряд переваг, а саме: постійний вміст ді-

ючих речовин та якість, які не залежать від пори року 

чи погоди, гарантують очікувальний ефект та безпеку 

застосування засобу, що особливо важливо під час ва-

гітності.

Наявність в анамнезі захворювань сечовидільних 

шляхів у вагітних вимагає від лікаря ретельної уваги 

щодо виникнення можливих ускладнень, що можуть 

статися в будь-якому терміні вагітності, а також мо-

жуть супроводжувати патологію вагітності, та призна-

чення довготривалої лікувальної й профілактичної те-

рапії для запобігання цьому.

У зв’язку з вищевикладеним нашу увагу привер-

нув фітопрепарат Солідагорен виробництва компанії 

Dr. Gustav Klein. Це полікомпонентний препарат, до 

складу якого входять трава золотушника звичайного 

(Solidago virgaurela), трава перстачу гусячого (Potentilla 

anserine) та трава хвоща польового (Equisetum arvense) 

у співвідношенні 4,2 : 1,4 : 1. Завдяки рослинами, що 

входять до його складу, препарат має антимікробну 

(помірна/висока), імуномодулюючу (підвищує фаго-

цитарну активність макрофагів, активує NK-клітини), 

протизапальну (знижує рівні прозапальних цитокінів, 

інгібує виділення протеаз, стимулює вироблення глю-

кокортикоїдів), знеболювальну, сечогінну, спазмолі-

тичну, антиоксидантну, нефропротекторну дію, а також 
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має в’яжучий (за рахунок вмісту кремнію та підтримки 

колоїдного стану сечі солями кремнію) та антикальку-

льозний ефект. Довіру до цього препарату викликає та-

кож те, що він виготовляється на одному виробництві 

методом стандартизації екстрактів, що дозволяє контр-

олювати всі етапи його створення, підбір сировини 

здійснюється в екологічно чистих регіонах Європи має 

вплив на широкий спектр нозологій: застосовується 

для лікування та профілактики інфекційних захворю-

вань сечових шляхів, сечокам’яної хвороби в дорос-

лих, дітей та вагітних жінок. Солідагорен присутній на 

ринку Європи з 1954 року, з того часу були проведені 

численні дослідження, що доводять ефективність та 

безпеку його застосування, зокрема під час вагітності.

Отже, метою нашого проспективного клінічного до-

слідження стала оцінка ефективності лікування загроз-

ливого викидня в жінок із хронічними захворювання-

ми сечовидільних шляхів із додаванням до основної 

терапії фітопрепарату Солідагорен.

Матеріали та методи

У дослідженні брали участь 31 вагітна жінка із за-

грозливим викиднем та хронічною патологією сечови-

дільних шляхів, до стандартизованого протокольного 

лікування цим хворим додавався препарат Солідаго-

рен (основна група, проспективне дослідження). Гру-

пу порівняння становили 30 жінок у першій половині 

вагітності, які отримували протокольне лікування за-

грозливого викидня за загальними рекомендаціями 

щодо покращення стану сечовидільних шляхів (дієта, 

достатній водний режим, позиційна терапія). Усі жін-

ки на момент лікування перебували на клінічній базі 

кафедри акушерства і гінекології № 1 ВНМУ імені 

М.І. Пирогова, у гінекологічному відділенні Вінниць-

кого міського пологового будинку № 1.

Діагноз загрозливого викидня встановлювали на під-

ставі скарг на болі внизу живота, наявність кров’яних 

виділень з піхви, відсутності структурних змін з боку 

шийки матки.

Обсяг обстеження включав аналіз скарг на момент 

надходження, а також у динаміці лікування, збір анам-

незу, загальне та акушерське дослідження, клінічні 

аналізи при надходженні та в динаміці (перед випис-

кою або через 7 днів лікування) — загальний аналіз 

крові, сечі, ультразвукове дослідження нирок та сечо-

видільних шляхів.

Загальноклінічні дослідження проводились за стан-

дартною методикою, при цьому в загальному аналізі 

крові вивчався рівень гемоглобіну, еритроцитів, лей-

коцитів, швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ), у за-

гальному аналізі сечі — питома вага, реакція, наявність 

білка, кількість лейкоцитів, наявність кристалурії. За-

гальний аналіз крові проводили натще, загальний ана-

ліз сечі проводився з ранковою сечею.

Комплекс лікування загрозливого викидня був стан-

дартним для обох груп та включав призначення прогес-

тагену (у разі необхідності), фолієвої кислоти та пре-

паратів транексамової кислоти за наявності кров’яних 

виділень. Жінки основної групи, крім того, отримува-

ли Солідагорен по 25 крапель тричі на добу, розводя-

чи його в 100–200 мл рідини, протягом не менше від 

1 місяця. Додатково призначався достатній водний ре-

жим — не менше від 2–2,5 л рідини на добу. Вагітним 

групи порівняння додатково до терапії загрозливого 

викидня пропонувалась дієтотерапія, достатній вод-

ний режим, постуральна терапія. Лікарських засобів, 

направлених на покращення стану сечовидільних шля-

хів, вагітні групи порівняння не отримували.

Критерії включення пацієнток у дослідження: ва-

гітні з діагнозом «загрозливий викидень»; наявність в 

анамнезі хронічних захворювань сечовидільних шля-

хів; наявність змін у загальному аналізі сечі (гіперкрис-

талурія); бажання та можливість жінок брати участь у 

дослідженні.

Основними критеріями порівняльної оцінки клініч-

ної ефективності терапії вважали: термін зникнення 

клінічних симптомів захворювання (больовий син-

дром, дизурія, полакіурія); нормалізацію показників 

загального аналізу сечі, відсутність рецидивів захво-

рювань сечовидільних шляхів протягом наступних 8 

тижнів після закінчення лікування. Також ми врахо-

вували суб’єктивну оцінку дії прийому препарату ва-

гітними (відсутність ефекту, задовільно, добре, дуже 

добре) через 7 діб та через 1 місяць лікування. Пере-

носимість Солідагорену оцінювали на підставі виник-

нення побічних дій згідно зі скаргами пацієнток та 

суб’єктивною оцінкою жінками самопочуття при за-

стосуванні препарату.

Дослідження відповідало принципам, викладеним у 

Гельсінській декларації (1989), Сеул (2008). Жінки, за-

діяні в дослідженні, давали письмову згоду на участь у 

дослідженні.

Статистичний аналіз був проведений із викорис-

танням програми Statistica 6.0. Відносний ризик, його 

стандартна похибка та 95% довірчий інтервал розрахо-

вувалися за наведеними нижче формулами.

Відносний ризик:

BР = a/(a + b) c/(c+ d),

де ВР — відносний ризик; а — кількість жінок із по-

зитивним (поганим) результатом; b — кількість жінок 

із негативним (добрим) результатом у досліджуваній 

групі; c — кількість жінок із позитивним (поганим) ре-

зультатом в основній групі; d — кількість жінок із нега-

тивним (добрим) результатом в основній групі. 

Стандартна похибка щодо ризику:

    1      1         1            1
    СП {ln(BP)} =     +     +           –            ,
                                 a      c     a + b       c + d

де СП — стандартна похибка; ВР — відносний ризик; 

а — кількість вагітних жінок із позитивним (поганим) 

результатом; b — кількість вагітних із негативним (до-

брим) результатом у досліджуваній групі; c — кількість 

вагітних із позитивним (поганим) результатом в основ-

ній групі; d — кількість жінок із негативним (добрим) 

результатом в основній групі.

95% довірчий інтервал:

95% ДІ = від exр(ln(BP) − 1,96  СП{ln(BP)}) до 

exp(ln(ВР) + 1,96  СП{ln(ВР)}),

де ДІ — довірчий інтервал; ВР — відносний ризик; 

СП — стандартна похибка.
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Результати та обговорення

Середній вік вагітних основної клінічної групи стано-

вив 26,2 ± 3,7 року, групи порівняння — 26,3 ± 3,3 року 

відповідно. Серед жінок основної групи перша вагіт-

ність була в 16 пацієнток (51,6 %), у групі порівняння — 

у 15 (50,0 %) вагітних жінок відповідно. Згідно з аналізом 

анамнестичних даних нами було виявлено, що у вагіт-

них основної групи відзначались сечокам’яна хвороба 

та гіперкристалурія у 26 випадках (83,9 %), хронічний 

цистит — у 6 жінок (19,3 %), хронічний пієлонефрит — у 

4 (12,9 %) вагітних, поєднання патологій — у 5 (16,1 %) 

жінок із загрозливим викиднем. У групі порівняння 

супутня патологія сечовидільних шляхів була такою: 

сечокам’яна хвороба та гіперкристалурія — 29 вагітних 

жінок (96,7 %), хронічний цистит та хронічний пієло-

нефрит — по 6 (20,0 %) жінок із загрозливим викиднем. 

Отже, групи були репрезентативні щодо віку та супут-

ньої патології сечовидільних шляхів.

Розподіл скарг у жінок основної групи та групи 

порівняння на початку дослідження й у динаміці ліку-

вання подано на рис. 1.

На момент звернення до лікувального закладу по 

10 вагітних жінок з основної групи (32,2 %) та групи 

порівняння (33,3 %) мали помірні та значні болі під 

час сечовипускання. Полакіурія відзначалась у 9 вагіт-

них із загрозливим викиднем з основної групи (29,0 %) 

проти 8 у групі порівняння (26,6 %). На виражені болі 

внизу живота скаржились по 12 пацієнток з основної 

групи (38,7 %) та групи порівняння (40,0 %). Болі в по-

переку різного ступеня інтенсивності непокоїли 14 ва-

гітних жінок з основної групи нашого проспективного 

дослідження (45,2 %) та 15 — із клінічної групи порів-

няння (50,0 %).

Після 3 днів терапії скарги на дизуричні розлади 

(помірної та слабкої інтенсивності) були у 9 пацієнток, 

які додатково отримували Солідагорен (29,0 %), тоді як 

у групі порівняння 10 пацієнток скаржились на вира-

жені та помірні болі під час сечовипускання (33,3 %), 

ВР = 0,87, ДІ 95% 0,41–1,84, р = 0,78. За симптомом 

полакіурії відмінність між основною та групою порів-

няння на 4-ту добу лікування становила: ВР = 0,97, ДІ 

95% 0,42–2,24, р = 0,94.

На збереження болю внизу живота після трьох діб 

терапії вказували 10 жінок (32,2 %), які додатково 

отримували Солідагорен (біль помірний та слабкий).

Болі внизу живота (слабкі, помірні та виражені) від-

значали 12 вагітних жінок із групи порівняння (40,0 %): 

ВР = 1,07, ДІ 95% 0,54–2,16, р = 0,84.

Біль у попереку відзначали 8 пацієнток основної 

групи (25,8 %) проти 12 (40,0 %) у групі порівняння: 

ВР = 0,86, ДІ 95% 0,40–1,84, р = 0,70. 

На 8-му добу після початку лікування показники від-

мінності між основною та групою порівняння станови-

ли: ВР = 0,39, ДІ 95% 0,08–1,84, р = 0,23 (за дизурични-

ми розладами), ВР = 0,32, ДІ 95% 0,07–1,47, р = 0,14 (за 

полакіурією) та ВР = 0,12, ДІ 95% 0,02–0,91, р = 0,04 

(за випадками болю в попереку). Жодного випадку 

болю чи дискомфорту внизу живота не було визначе-

но у вагітних, які додатково приймали Солідагорен. У 

групі порівняння на 8-му добу від початку лікування на 

біль внизу живота (дискомфорт та помірний біль) про-

довжували скаржитись 7 жінок (23,3 %).

За динамікою зменшення або зникнення больового 

синдрому спостерігалося вірогідне зменшення випад-

ків болю у вагітних жінок, які отримували Солідагорен, 

проти пацієнток групи порівняння на 5-ту добу від по-

чатку лікування: ВР = 0,24, ДІ 95% 0,09–0,64, р = 0,004. 

При дослідженні загального аналізу крові в динаміці 

отримані результати не мали статистично вірогідної 

відмінності як в основній групі дослідження (додатко-

во отримували Солідагорен), так і в групі порівняння 

(табл. 1). Також ми не знайшли будь-якої відмінності 

між групами дослідження (р > 0,05).

Хотілося б відзначити відносне зменшення кілько-

сті лейкоцитів у загальному аналізі крові за час прове-

дення терапії, хоча й початкові показники були в ме-

жах референтних значень.

Згідно з результатами загального аналізу сечі, після 

лікування з додаванням Солідагорену відзначалося 

вірогідне зниження (р < 0,05) лейкоцитурії в пацієнток 

основної групи (табл. 2), при цьому кількість лейко-

цитів (3,0 ± 0,5 у полі зору) у сечі була знижена не лише 

щодо початкових показників (14,2 ± 2,2 у полі зору), 

але й щодо аналогічних результатів в групі порівняння 

(8,6 ± 1,4 у полі зору). Щодо показника питомої ваги 

вірогідної різниці виявлено не було, однак після ліку-

вання з додаванням Солідагорену питома вага дещо 

знижувалась, що, можливо, пов’язано з діуретичною 

дією препарату. Протеїнурія не була виявлена в жодної 

жінки основної та групи порівняння.

Таблиця 1. Динаміка загального аналізу крові залежно від типу лікування (n = 61)

Показник
Основна група

(n = 31)
Група порівняння

(n = 30)

Нb, г/л До лікування 124,7 ± 9,4 126,4 ± 7,8

Після лікування 124,5 ± 8,5 126,2 ± 7,4

Кількість еритроцитів, 
 1012/л

До лікування 3,75 ± 0,30 3,8 ± 0,2

Після лікування 3,75 ± 0,20 3,8 ± 0,2

Кількість лейкоцитів, 
 109/л

До лікування 9,2 ± 1,9 9,1 ± 1,8

Після лікування 6,1 ± 1,2 6,4 ± 1,2

ШОЕ, мм/год До лікування 18,4 ± 2,1 17,8 ± 1,8

Після лікування 17,6 ± 2,0 17,2 ± 1,7
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Рисунок 1. Динаміка скарг у жінок із загрозливим викиднем у процесі лікування залежно від обраної схеми терапії

Показник
Основна група 

(n = 31)
Група порівняння 

(n = 30)

Питома вага До лікування 1024,4 ± 160,4 1024,4 ± 180,7

Після лікування 1014,4 ± 120,2 1022,4 ± 126,4

Кількість лейкоцитів у 
полі зору

До лікування 14,2 ± 2,2 12,6 ± 2,1

Після лікування 3,0 ± 0,5*, ** 8,6 ± 1,4

Таблиця 2. Динаміка загального аналізу сечі при лікуванні загрозливого викидня

Примітки: * — відмінності статистично вірогідні (р < 0,05) щодо показників до лікування; ** — відмінності статистично віро-
гідні (р < 0,05) щодо показників групи порівняння.
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Що стосується динаміки гіперкристалурії, то вна-

слідок додаткової терапії Солідагореном даний по-

казник знизився у вагітних пацієнток основної групи 

(табл. 3).

Отримані результати показують, що після терапії 

Солідагореном в основній групі відбувалися вірогідні 

зміни щодо виявлення оксалатів та фосфатів (р < 0,05). 

До того ж відзначалось вірогідне зменшення частоти 

фосфатурії відносно групи порівняння: ВР = 0,29, ДІ 

95% 0,09–0,95, р = 0,04.

За результатами УЗД нирок та сечовидільних шляхів 

структурних змін не було виявлено в жодної жінки 

основної та групи порівняння, конкременти менше від 

2 мм виявлені у 18 вагітних (58,1 %) основної групи та 

16 (53,3%) групи порівняння.

Нами також було проведено спостереження за 

жінками обох груп протягом наступних 8 тижнів пі-

сля лікування. При цьому в основній групі в жодно-

му випадку не відмічено рецидиву патології сечоста-

тевої системи, 2 (6,5 %) вагітні були госпіталізовані 

з діагнозом загрозливого викидня на підставі змін 

з боку шийки матки при цервікометрії. Жодна жін-

ка основної групи протягом терміну спостережен-

ня не мала скарг на дизуричні явища та больовий 

синдром. У групі порівняння протягом наступних 8 

тижнів 14 жінок (46,7 %) відмітили дизуричні явища, 

7 (23,3 %) — болі внизу живота, 6 (20,0 %) — болі в 

попереку та крижах. У 3 жінок (10 %) групи порів-

няння виникло загострення хронічного циститу, в 1 

(3,3 %) — загострення хронічного пієлонефриту, що 

вимагало госпіталізації з подальшим етіопатогене-

тичним лікуванням.

Оцінка переносимості препарату показала, що на 

початку дослідження 1 жінка (3 %) з 31 відмітила знач-

ну нудоту після прийому препарату, 1 жінка (3 %) з 

31 — посилення болів у попереку, внаслідок чого па-

цієнтки були виключені з дослідження, потребували 

дообстеження та зміни терапії.

Суб’єктивна оцінка переносимості препарату вагіт-

ними протягом лікування подана в табл. 4.

Усі пацієнтки основної клінічної групи відзначили 

добру безпеку та переносимість препарату: побічних 

ефектів і алергічних реакцій, які вимагали б відміни 

Солідагорену, за час спостереження відзначено не 

було. Щодо переносимості препарату, 3 жінки від-

значили переносимість як добру через запах Соліда-

горену.

Висновки

1. Призначення фітопрепарату Солідагорен у ком-

плексній терапії загрозливого викидня в жінок із 

хронічними захворюваннями сечовидільних шляхів 

значно покращує ефективність лікування.

2. Використання Солідагорену сприяло зменшен-

ню проявів больового синдрому на 5-ту добу терапії: 

ВР = 0,24, ДІ 95% 0,09–0,64, р = 0,004 проти показни-

ків групи, у якій вказана терапія не проводилась.

3. При терапевтичному використанні Солідагорену 

відзначалось вірогідне зниження випадків лейкоци-

турії (р < 0,05) як щодо початкових показників, так і 

щодо результату в групі порівняння.

4. Застосування препарату Солідагорен зумовлює 

зменшення числа випадків гіперкристалурії, особливо 

фосфатурії: ВР= 0,29, ДІ 95% 0,09–0,95, р = 0,04.

5. Прийом Солідагорену продемонстрував добру пе-

реносимість та безпеку його застосування, що виявля-

лося у відсутності побічних ефектів у пацієнток основ-

ної групи.

Таблиця 3. Показники гіперкристалурії залежно від типу терапії у вагітних жінок із загрозливим викиднем (n = 61)

Показник

Основна група
(n = 31)

Група порівняння 
(n = 30)

Абс. % Абс. %

Урати До лікування 4 12,9 3 10,0

Після лікування 1 3,2 1 3,3

Оксалати До лікування 12 38,7 8 26,7

Після лікування 2 6,4* 5 16,7

Фосфати До лікування 15 48,4 19 63,3

Після лікування 3 9,7*,** 10 33,3

Примітки: * — відмінності статистично вірогідні (р < 0,05) щодо показників до лікування; ** — відмінності статистично віро-
гідні (р < 0,05) щодо показників групи порівняння.

Таблиця 4. Суб’єктивна оцінка переносимості препарату Солідагорен протягом терміну лікування (n = 31)

Оцінка
Через 7 днів лікування Через 1 місяць лікування

Абс. % Абс. %

Незадовільно 0 0 0 0

Задовільно 2 6,5 0 0

Добре 15 48,3 3 9,7

Дуже добре 14 45,2 28 90,3
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