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терном для левосторонней эмфиземы, операцией выбора является сегментарная резекция легкого. 
Сохранение неизмененных лингулярних сегментов нормализует положение органов грудной полости, 
предупреждает перерастяжение оставленных участков легкого и развитие остаточной плевральной 
полости в послеоперационном периоде. Лобэктомия показана при поражении целой доли легкого, что 
характерно для правосторонней эмфиземы. 
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REMOTE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF CONGENITAL PULMONARY EMPHYSEMA IN CHILDREN  
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Congenital pulmonary emphysema is a rare condition with a frequency ranged from 1 in 20000-30000 to 
1 in 100,000 newborns. It is an important cause of neonatal respiratory distress and requires surgical 
treatment, often as a matter of urgency. Issues referring etiopathogenesis, choosing optimal diagnostic 
approaches and techniques of surgical treatment are far from been clarified, the information about the long-
term outcomes is little reported.  Objective: to search for the most efficient techniques of diagnosis and 
surgical treatment of congenital pulmonary emphysema in children, to study long-term results of surgical 
treatment in consideration of the application of segmental resection of lung. Materials and Methods: The 
study involved 45 patients aged from 10 days to 10 years with congenital emphysema who were examined 
and operated on. Most of the patients were younger than 1 year (n = 34; 75.6%). The left-sided emphysema 
was diagnosed in 25 (55.6%) patients, right-sided one in 19 (44.2%). An only case demonstrated chest 
visceral inversion and in this case there was emphysema of upper lobe of a right lung located on the left. 
Results: Good results in short and long terms were registered in all 100% of the patients operated on. In 
neither case recurrent emphysema was observed. Conclusions. In segmental lesions, which are the most 
typical for left-sided emphysema, the operation of choice is a segmental resection of the lung. Saving 
unaltered linguated segments normalizes the location of the chestorgans, prevents hyperextension of lung 
regions left and the development of residual pleural cavity in the postoperative period. Lobectomy is 
indicated when an entire lobe of the lung is affected, which is typical for right-sided emphysema. 

УДК 617-089.844 
Стець М.М. 
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Вступ. Виразкова хвороба шлунку та дванадцятипалої кишки є одним з найбільш поширених захво-
рювань, які виявляються майже у 10-15% дорослого населення і не мають тенденції до зниження. 
Ускладненнями виразкової хвороби залишаються кровотеча, перфорація, стеноз виходу зі шлунку, 
летальність серед яких складає відповідно 2,6-14%, 3-17,9% при поєднанні перфорації та кровотечі 
від 12,7 до 72%. Мета дослідження. Проведення порівняльної оцінки ефективності хірургічного ме-
тоду лікування проривної виразки шлунку та 12- палої кишки з урахуванням віку пацієнтів, терміну 
виникнення перфорації та стадії перитоніту. Основним завданням цього дослідження була оцінка 
клінічної ефективності хірургічного методу лікування виразкової хвороби в безпосередньому та у 
віддаленому періоді. Матеріали та методи. Клінічний аналіз ефективності хірургічного методу 
проривної виразки шлунку і 12-палої кишки ґрунтується на результатах дослідження 102 пацієнтів, 
які були прооперовані в хірургічному відділенні Київської міської клінічної лікарні №3 протягом 2007-
2009 років, проривна виразка шлунку мала місце у 16 хворих і 12-палої кишки у 86. Результати та їх 
обговорення. Операцію висічення та клиновидної резекції при проривній виразці шлунку було викона-
но у 16 (15,6%) хворих, та антрумектомію з анастомозом по Гофмейстеру-Фінстереру у 1 пацієн-
та. При проривній виразці 12-палої кишки у 40 (46,5%) хворих виконано ушивання виразки. У 46 
(53,5%) пацієнтів проводилось висічення виразки в межах здорових тканин зі збереженням пілоруса 
та подальшою дуоденопластикою. Висновки. Своєчасна госпіталізація хворих з проривною вираз-
кою шлунка та дванадцятипалої кишки дає можливість виконувати патогномонічні, радикальні ор-
ганозберігаючі втручання з вилученням виразкового субстрату в межах здорових тканин на висоті 
перитоніту в 46% випадків доповнюючи селективною проксимальною ваготомією. 
Ключові слова: хірургічне лікування, проривні виразки 

Вступ 
Виразкова хвороба шлунку та дванадцятипа-

лої кишки є одним з найбільш поширених захво-
рювань, які виявляються майже у 10-15% доро-
слого населення і не мають тенденції до зни-

ження. Незважаючи на великий прогрес в роз-
робці консервативних методів лікування даної 
патології за останні 10 років показники усклад-
неної виразкової хвороби не змінилися до кра-
щого. Не дивлячись на загальний успіх гастрое-
нтерологів ускладнення виразкової хвороби ви-
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росло від 4,23% до 4,72% по Україні, при цьому 
виразкова хвороба займає друге місце у дорос-
лого населення після ІХС. Ускладненнями вира-
зкової хвороби залишаються кровотеча, перфо-
рація, стеноз виходу зі шлунку, летальність се-
ред яких складає відповідно 2,6-14%, 3-17,9% 
при поєднанні перфорації та кровотечі від 12,7 
до 72%. В США 5% населення страждає вираз-
ковою хворобою щорічно, а від її ускладнень 
помирає 15 тисяч хворих. Тому з найважливіших 
розділів виразкової хвороби та її ускладнень є 
діагностика та лікувальна тактика проривних ви-
разок шлунку та дванадцятипалої кишки. До те-
перішнього часу відсутня єдина позиція щодо 
вибору методів хірургічного лікування проривних 
виразок шлунку та дванадцятипалої кишки в за-
лежності від терміну виникнення перфорації, 
ступеню перитоніту, віку хворого. Більшість хіру-
ргів вважає вилучення виразкового субстрату в 
межах здорових тканин навіть на висоті перито-
ніту 12-ти годинного терміну. Решта авторів 
вважає доцільним не тільки ушивання перфора-
тивного отвору, але й використання лапароско-
пічних технологій закриття дефекту і через 6 го-
дин після виникнення ускладнення виразкової 
хвороби з подальшим залученням сучасних фа-
рмакологічних засобів H2-блокаторів та інгібіто-
рів протонової помпи. 

Мета дослідження 
Проведення порівняльної оцінки ефективнос-

ті хірургічного методу лікування проривної вира-
зки шлунку та 12- палої кишки з урахуванням ві-
ку пацієнтів, терміну виникнення перфорації та 
стадії перитоніту. Основним завданням цього 
дослідження була оцінка клінічної ефективності 
хірургічного методу лікування виразкової хворо-
би в безпосередньому та у віддаленому періоді. 

Матеріали та методи 
Клінічний аналіз ефективності хірургічного 

методу проривної виразки шлунку і 12-палої ки-
шки ґрунтується на результатах дослідження 
102 пацієнтів, які були прооперовані в хірургіч-
ному відділенні Київської міської клінічної лікарні 
№3 протягом 2007-2009 років, проривна виразка 
шлунку мала місце у 16 хворих і 12-палої кишки 
у 86. 

Головними клінічними проявами захворюван-
ня були біль, який з’являвся раптово і зі слів 
хворих характеризувалась як «кинджальний 
біль» з іррадіацією частіше у праве плече, під 
ключицю, в поперек.  

Шкірні покриви були бліді покриті холодним 
потом, лице хворого було змарнілим з переля-
каним поглядом. Положення пацієнта було ви-
мушеним здебільшого на правому боці з приве-
деними ногами до живота. Також відмічалося 
поверхневе тахіпное, бо будь-яка спроба глибо-
кого вдиху супроводжувалась посиленням болю.  

Черевна стінка не приймала участі в акті ди-
хання, була напруженою при поверхневій паль-

пації з вираженим симптомом Щоткіна-
Блюмберга. Перкусія викликала посилення болю 
та визначення тимпаніту над печінкою. 

З 102 хворих у 12 (11,8%) хворих печінкова 
тупість не визначалась. З них інтраопераційно у 
4 хворих було виявлено атипову проривну вира-
зку шлунку у малий чепець, а у 8 з проривною 
виразкою дванадцятипалої кишки була прикрита 
правою долею печінки та пасмом великого чіпця. 
У 3 з останніх були раніше виконані оперативні 
втручання. 

Всім хворим, що були госпіталізовані в кліні-
ку, проводилось інструментально-лабораторна 
діагностика, а саме оглядова рентгенографія ор-
ганів черевної порожнини та легень, УЗД, ЕКГ, 
загально-клінічні та біохімічні аналізи з 
обов’язковим визначенням електролітного бала-
нсу. 

Фіброгастроскопія виконувалась у 9 хворих, в 
яких за даними оглядової рентгенографії не бу-
ло вільного газу під правим куполом діафрагми. 

Відеоендоскопічна картина проривної вираз-
ки шлунка та дванадцятипалої кишки майже не 
відрізнялася одне від одного, крім розмірів та 
локалізації виразкового субстрату. Характерним 
була відсутність дна виразки з відвісними білу-
ватими краями з елементами плівок фібрину та 
наявністю яскравого запального процесу слизо-
вої навкруги. Виразка була обмежена ригідними 
кальозними краями, мала форму циліндра або 
усіченого конуса з широкою основою, яка звер-
нена в просвіт органа.  

Ми вважали за доцільним обмежити застосу-
вання ендоскопічного дослідження в даній кате-
горії хворих у зв’язку з виражене больовим син-
дромом та наявністю чіткої маніфестації клініко-
рентгенологічних показників даного захворю-
вання. 

Ступінь важкості хворих визначався усіма 
критеріями шкали APACHE II, MODS, SOFA та 
Mannheim Peritonitis Index. Таким чином у 62 па-
цієнтів був важким, а 40 вкрай важким з ураху-
ванням строків госпіталізації, ексудату та пло-
щин розповсюдження перитоніту з нашаруван-
ням фібрину. 

Результати та їх обговорення 
 Операцію висічення та клиновидної резекції 

при проривній виразці шлунку було виконано у 
16 (15,6%) хворих, та антрумектомію з анасто-
мозом по Гофмейстеру-Фінстереру – у 1 пацієн-
та. При проривній виразці 12-палої кишки у 40 
(46,5%) хворих виконано ушивання виразки. У 46 
(53,5%) пацієнтів проводилось висічення вираз-
ки в межах здорових тканин зі збереженням пі-
лоруса та подальшою дуоденопластикою. 

Вибір способу хірургічно втручання залежав 
від стану важкості хворого, стадії і розповсю-
дженості перитоніту та характеру виразкового 
процесу. При цьому враховували анамнестичні 
строки захворювання, морфологічні зміни в зоні 
дефекту стінки шлунку та ДПК. 
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У хворих з проривними виразками шлунку в 9 
було виконано висічення виразки, розміри вира-
зкового субстрату мали локалізацію по передній 
стінці антрального відділу та тіла шлунку, що не 
перевищували 2,0 см. Слід зазначити, що краї 
виразки були кальозними, а періульцерозний 
вал був характерний для запального процесу і 
не мав ознак малігнізації. У 7 хворих виразка ло-
калізувалась по малій кривизні в ділянці кута 
шлунка, що змушувало виконувати клиновидну 
резекцію в межах здорових тканин. При цьому 
розміри виразок складали біля 3,0 см у діаметрі. 
У 1 хворого виразка мала локалізацію в препіло-
ричному відділі шлунка з проявами стенозу ви-
ходу зі шлунка, саме це було показом для вико-
нання антрумектомії з анастомозом по 
Гофмейстеру-Фінстереру. 

У хворих з проривною виразкою шлунка, яким 
було виконано висічення останньої мотивацією 
для висічення виразки були не тільки розміри 
виразкового субстрату, але й наявність серозно-
фібринозного перитоніту токсичної стадії. Тоді 
коли у хворих, яким було виконана клиновидна 
резекція шлунка та антрумектомія мав місце се-
розний невідмежований перитоніт, що давало 
змогу виконати вищезазначений обсяг хірургіч-
ного втручання.  

Морфологічна картина проривної виразки 
шлунку була типовою, визначалась перфоратив-
ним отвором стінки з вираженими проявами пе-
ригастриту, накладанням фібрину довкола, а в 2 
випадках заповненням його густим фібрином. Гі-
стологічно визначався широкий шар детриту ін-
фільтрованого поліморфоядерними лейкоцита-
ми, фібриноїдним некрозом на краях виразки. 
Кровоносні судини мали набухші бліді ядра міо-
цитів та ендотеліоцитів з розростанням інтіми та 
звуженням просвіту їх з наявністю організованих 
та реканалізованих згортків. Некротичні ділянки 
країв виразки були оточені демаркаційним валом, 
який складався з поліморфокліткових інфільтра-
тів. На щастя атипових клітин знайдено не було. 

У 40 (46,5%) хворих з проривною виразкою 
дванадцятипалої кишки ушивання виконували у 
зв’язку з розповсюдженим серозно-фібринозним 
перитонітом, при цьому виразковий субстрат з 
перфоративним отвором не перевищував 1,0 см 
в діаметрі. Краї цих виразок не були кальозними, 
без периульцирозного валу і не звужували про-
світ дванадцятипалої кишки. Більша частка цих 
пацієнтів була госпіталізована пізніше 6 годин з 
початку захворювання. В тому чисті у 8 хворих 
виразка була прикритою, що також було причи-
ною пізньої госпіталізації. Ушивання супрово-
джувалось не тільки ліквідацією дефекту, а й 
перетонізацією дефекту пасмами малого і вели-
кого чепця.х 

У 46 (53,5%) хворих, яким було виконано ви-
січення проривної виразки дванадцятипалої ки-
шки, в 20 (43,5%) випадках з дуоденопластикою, 
а в останніх 26 (56,5%) з пілоропластикою та се-
лективно-проксимальною ваготомією. Слід за-

значити, виразковий анамнез даної категорії 
хворих мав місце від 1 до 20 років. Пілороплас-
тика та селективно-проксимальна ваготомія ви-
конувалась у хворих з вираженим виразковим 
субстратом, що супроводжувався стенозом ви-
ходу зі шлунку та залученням пілоричного жому 
в запальний процес. Явища серозного перитоні-
ту у вищезазначеної категорії хворих не пере-
вищував термін виникнення проривної виразки 6 
годин. У 7 хворих мала місце дзеркальна вираз-
ка задньої стінки дванадцятипалої кишки яку 
вдавалося прошити вікрилом. Серед зазначених 
пацієнтів з проривними виразками переважали 
особи працездатного віку.  

Морфологічні розбіжності проривної виразки 
шлунку та дванадцятипалої кишки не виявили. 
Візуально також визначався дефект в стінці 
дванадцятипалої кишки, який супроводжувався 
некрозом всіх шарів з вираженою поліморфоклі-
тковою та лімфогістоцитарною інфільтрацією 
всіх її шарів поблизу перфорації.  

Незалежно від локалізації проривної виразки 
у хворих, що звернулися за допомогою у перші 6 
годин, перебіг післяопераційного періоду був 
значно легшим в порівнянні з хворими, які були 
госпіталізовані пізніше 6-12 годин. Слід зазначи-
ти, що це мало своє відображення як клінічно, 
так і лабораторно. При цьому активність хворих 
покращувалась на 2-3 добу. 

Таким чином реактивна стадія перитоніту ма-
ла місце у 35 (34,3%) хворих, токсична стадія у 
40 (39,3%) хворих, а 27 (26,4%) хворих мала мі-
сце стадія поліорганної недостатності. Остання 
була передумовою прогнозування негативних 
наслідків раннього післяопераційного періоду. 

Післяопераційна загальна летальність склала 
12,7% (13). При цьому в 8 (61,6%) випадках гос-
піталізація була пізніше 24 годин від початку за-
хворювання, а у 5 (38,4) випадках госпіталізація 
була пізніше 12 годин від початку захворювання. 
Усім цим хворим було виконано ушивання пер-
форативного отвору, щоб скоротити термін ви-
конання оперативного втручання у зв’язку з важ-
кістю стану. У вищезазначеній категорії хворих 
мав місце загальний серозно-фібринозний пери-
тоніт з формуванням між петельних абсцесів, 
який вимагав застосування програмованих са-
наційних лапаратомій та полікомпонентної тера-
пії на тлі коморбідної патології включаючи цук-
ровий діабет.  

При проведенні контрольних ендоскопічних 
досліджень у віддаленому періоді рецидиву ви-
разки нами не виявлено у пацієнтів, яким було 
виконано висічення виразкового субстрату, що 
супроводжувалося ваготомією. В зоні висічення 
рівноцінно визначалася помірна деформація сті-
нки кишки, при цьому ендоскоп вільно проходив 
у її низхідну частину дванадцятипалої кишки. У 
хворих з проривною виразкою, яким виконува-
лось ушивання у 13,3% мав місце рецидив вира-
зки, а у 5 випадків явище запального процесу в 
місці ушивання, з вираженою деформацією ци-
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булини дванадцятипалої кишки. Це спонукало 
до ліквідації лігатур та відновлення противираз-
кової терапії.  

Висновки 
1. Своєчасна госпіталізація хворих з прорив-

ною виразкою шлунка та дванадцятипалої кишки 
дає можливість виконувати патогномонічні, ради-
кальні органозберігаючі втручання з вилученням 
виразкового субстрату в межах здорових тканин 
на висоті перитоніту в 46% випадків, доповнюючи 
селективною проксимальною ваготомією. 

2. Якість життя у хворих, оперованих в перші 
6 годин від моменту перфорації, вже на 2 добу 
значно краща ніж у хворих, які були оперовані 
пізніше 12 годин від початку захворювання, як 
клінічно так і лабораторно. 

3. У віддаленому періоді рецидив захворю-
вання мав місце у 4,5% яким виконувалось уши-
вання виразки без ваготомії. 
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Реферат 
СОВРЕМЕННЫЕ ДОКТРИНЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ПРОБОДНОЙ ЯЗВОЙ ЖЕЛУДКА И 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 
Стець М.М. 
Ключевые слова: хирургическое лечение, прорывные язвы 

 Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки является одним из самых распростра-
ненных заболеваний, которые выявляются у 10-15% взрослого населения и не имеют тенденции к 
снижению. Осложнениями язвенной болезни остаются кровотечение, перфорация, стеноз выхода из 
желудка, летальность среди которых составляет соответственно 2,6-14%, 3-17,9% при сочетании 
перфорации и кровотечения от 12,7 до 72%. Цель исследования. Проведение сравнительной оценки 
эффективности хирургического метода лечения прободной язвы желудка и 12- перстной кишки с уче-
том возраста пациентов, срока возникновения перфорации и стадии перитонита. Основной задачей 
этого исследования была оценка клинической эффективности хирургического метода лечения язвен-
ной болезни в непосредственном и в отдаленном периоде. Материалы и методы. Клинический анализ 
эффективности хирургического метода прободной язвы желудка и 12-перстной кишки основывается 
на результатах исследования 102 пациентов, которые были прооперированы в хирургическом отде-
лении Киевской городской клинической больницы №3 течение 2007-2009 годов, прободная язва же-
лудка имела место у 16 больных и 12-перстной кишки в 86. Результаты и их обсуждение. Операцию 
иссечение и клиновидной резекции при прободной язве желудка было выполнено у 16 (15,6%) боль-
ных, и антрумэктомией с анастомозом по гофмейстером-Финстереру у 1 пациента. При прободной яз-
ве 12-перстной кишки у 40 (46,5%) больных выполнено ушивание язвы. В 46 (53,5%) пациентов про-
водилось иссечение язвы в пределах здоровых тканей с сохранением привратника и последующей 
дуоденопластика. Выводы. Своевременная госпитализация больных с прорывной язвой желудка и 
двенадцатиперстной кишки дает возможность выполнять патогномоничные, радикальные органосох-
раняющие вмешательства с изъятием язвенного субстрата в пределах здоровых тканей на высоте 
перитонита, в 46% случаев дополняя селективной проксимальной ваготомией. 
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Summary 
PRESENT-DAY DOCTRINES OF SURGICAL TACTICS IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH PERFORATED GASTRIC AND 
DUODENAL ULCER 
Stets M.M.  
Key words: perforated gastric and duodenal ulcers, antremectomy, peritonitis, suture placation.  

Introduction. Peptic ulcers are one of the most common diseases diagnosed in 10-15% of adult 
population and which do not tend to decrease. Among the complications of peptic ulcer disease there is 
bleeding, perforation, stenosis of the pyloric part. Lethality due to the complications reaches respectively 2.6-
14%, 3-17.9%, and in cases of simultaneous perforation and bleeding it may range from 12.7 to 72%. The 
purpose of the study is to carry out comparative assessment of the effectiveness of surgical treatment of 
perforated peptic ulcers in consideration of the patient's age, the term of perforation occurrence and the 
stage of peritonitis. The main task of this study was to evaluate the clinical efficacy of surgical treatment of 
peptic ulcer disease in the immediate and long-term periods. Materials and methods. Clinical analysis of the 
effectiveness of surgical method in the treatment of perforated peptic ulcers was based on the results of the 
inspection of 102 patients who had been operated on at the surgical department of the Kyiv Municipal 
Clinical Hospital №3 for 2007-2009. Perforated gastric ulcer was diagnosed in 16 patients and duodenal 
ulcer in 86 patients. Results and discussion. Surgical intervention of excision and wedge resection in 
perforated gastric ulcers was performed on in 16 (15.6%) patients. Antremectomy with anastomosis by the 
Hofmeister-Finsterer operation was performed on in 1 case. 40 (46.5%) patients with perforated duodenal 
ulcer were subjected to suture plication. In 46 (53.5%) of cases the patients underwent ulcer excision within 
healthy tissue which allowed to save the pylorus and following duodenoplasty. Conclusions. Timely 
admission to the hospital in cases of perforated gastric and duodenal ulcers enables to perform 
pathognomonic, radical organ-saving interventions withdrawing ulcerative substrate within healthy tissue at 
the height of peritonitis in 46% of cases, completed this treatment with selective proximal vagotomy. 

УДК 616.155.94+618.2-082+616.61-002.3 
Рудник В.Т. 
ПАТОГЕНЕТИЧНІ АСПЕКТИ АНЕМІЇ ВАГІТНИХ НА ТЛІ ХРОНІЧНОГО 
ПІЄЛОНЕФРИТУ 
ДВНЗ ”Івано-Франківський національний медичний університет” 

У статті проаналізовано перебіг вагітності у 124 вагітних, хворих на анемію середнього та важ-
кого ступенів у третьому триместрі гестації, із яких у 61 вагітної діагностовано хронічний пієло-
нефрит. Контрольну групу склали 30 вагітних із фізіологічним перебігом вагітності. У вагітних 
жінок із хронічним пієлонефритом виявлено зворотний взаємозв’язок між тривалістю хронічного 
пієлонефриту, кількістю загострень хронічного пієлонефриту за рік та рівнем сироваткового 
еритропоетину. Доведено, що наявність хронічного пієлонефриту у вагітних викликає зростання 
частоти розвитку анемії вагітних та неадекватної продукції еритропоетину. Нами визначено 
вміст сЕПО у вагітних з анемією на тлі хронічного пієлонефриту. При інтерпретації результатів 
дослідження виявлено, що показники сЕПО у вагітних з анемією значно відрізнялися. На цій основі 
вперше при анемії вагітних, хворих на хронічний пієлонефрит, запропоновано визначення показника 
адекватності продукції ЕПО за допомогою номографічної методики. Це дало змогу диференційова-
но підходити до лікувальної тактики анемії вагітних.  
Ключові слова: анемія вагітних, хронічний пієлонефрит, еритропоетин. 

Робота виконана в рамках науково-дослідної роботи ДВНЗ ”Івано-Франківський національний медичний університет”, за-
твердженої МОЗ України: ”Обгрунтування напрямків поліпшення стану здоров’я та якості медичної допомоги населенню 
Прикарпаття в умовах реформування системи охорони здоров’я” (№ держреєстрації 0112U001559). 

Вступ 
Робота присвячується вивченню впливу хро-

нічного пієлонефриту на зростання частоти роз-
витку анемії вагітних та неадекватної продукції 
еритропоетину (ЕПО). У результаті проведеного 
дослідження виявлено зворотний взаємозв’язок 
між тривалістю хронічного пієлонефриту, кількіс-
тю загострень хронічного пієлонефриту за рік та 
рівнем сироваткового еритропоетину (сЕПО). 
Визначення вмісту сЕПО у вагітних з анемією на 

тлі хронічного пієлонефриту та виявлення фе-
номену неадекватної продукції ЕПО дало змогу 
диференційовано підходити до лікувальної так-
тики анемії вагітних, хворих на хронічний пієло-
нефрит. 

Як різні захворювання, що виникають гостро 
в період гестації, так і існуючі до нього хронічні 
процеси ускладнюють перебіг вагітності [4,8]. 
Серед екстрагенітальної патології у жінок ре-
продуктивного віку захворювання нирок займа-


