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89 больных (76,7%) поступили позже 3 суток 
от момента возникновения четких признаков 
гангрены пальцев и стопы.

Все поступившие имели сопутствующие за
болевания, при чем у 100% это была патология 
сердечно-сосудистой системы (ИБС, АГ, арит
мия). Причем, если в возрасте 40–60 лет на од
ного больного было 1,8 сопутствующих заболе
ваний, то в 61–74 года – 2,2; 75–89 лет – 2,6;  
90 лет и старше – 3,0.

При поступлении все пациенты осматрива
лись терапевтом (в 68,6% случаев – кардиоло
гом) с назначением соответствующего лечения. 
Ампутация бедра производилась в сроки от 1 до  
5 дней с момента поступления. В первые сутки, по
сле интенсивной предоперационной подготовки, 
с участием анестезиолога, оперировались лица  
с влажной гангреной и нарастающими симптома
ми интоксикации. Остальные оперировались по 
мере коррекции нарушения функции жизненно 
важных органов (в первую очередь – сердца).

110 пациентов (94,8%) оперированы под 
спинно-мозговой анестезией; 6 (5,2%) – под эн
дотрахеальным наркозом. Продолжительность 
операции до 40 минут была в 75 случаях (64,6%); 
40–60 мин – в 33 (28,5%); 1–1,5ч – 8 (6,9%).

В послеоперационном периоде более суток 
в отделении реанимации находились 21 па- 

циент (18,1%) с нарушением гемодинамики, 
из них 15 (83,3%) были 75 лет и старше по 
возрасту. В послеоперационном лечении всех 
оперированных принимал активное участие 
кардиолог. Гемотрансфузии в этот период про
изводились 43 больным (37,2%), независимо  
от возраста.

В послеоперационном периоде в 100% 
случаев наблюдались боли в культе, продолжи
тельностью от 2 до 10 суток, которые купиро
вались по стандартной методике. Нагноение 
швов культи наблюдались в 2 (1,3%) случаях.  
Из общих осложнений в 13 случаях (11,2%) 
развилась пневмония; в 5 (4,3%) – желудоч
но-кишечное кровотечение; в 5 (4,3%) – ТЭЛА; 
в 5 (4,3%) – острый коронарный синдром;  
в 4 (3,4%) – сепсис.

Средняя длительность лечения составила 
27,6 суток. В послеоперационном периоде умер
ло 9 (7,7%) больных. Основная причина смер-
ти – развитие полиорганной (в основном сердеч
но-сосудистой) недостаточности.

Таким образом, одними из главных условий 
успешного выполнения надколенных ампутаций 
является пред- и послеоперационная коррекция 
гомеостаза, длительность операции до 1 часа  
и лечение больных по показаниям в отделении 
реанимации в послеоперационном периоде.
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Актуальность. При ГЭРБ, в основе кото
рой лежит различная патология пище

водно-желудочного перехода (ППЖП), ведущая 
к нарушению замыкательной функции кардии, 
применение лекарственных средств (ингибито
ров протонной помпы, прокинетиков и др.) но- 
сит симптоматический характер (1,2). Внедрение 
малоинвазивных хирургических методов лечения 
в абдоминальную хирургию с использованием 
лапароскопических технологий привело к широ
кому распространению  за рубежом лапороско
пического метода лечения ГЭРБ. Наиболее часто 
для этого используют фундопликации по Ниссену, 
Тоупе и Дору. Однако значительное число ослож

нений и неудовлетворительных результатов охла
дило пыл больных и хирургов к этим операци
ям. Учитывая необходимость коррекции кардии  
у больных ГЭРБ и отсутствие удовлетворитель
ного метода для этой цели, особенно в случае 
недостаточности кардии, халазии и неболь
ших грыж пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД), побудили нас к разработке собствен-
ных методик. 

Цель исследования. Дать описание и оцен
ку предложенным нами  методам коррекции 
ППЖП у больных гастроэзофагеальной рефлюкс
ной болезнью с позиции ближайших и отдален
ных результатов.
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Материалы и методы

В основу работы положены результаты ком
плексного обследования 364 больных до и после 
операции в ближайшем и отдаленном после-
операционном периоде. Чаще всего ГЭРБ была 
как сопутствующая патология при другой хирур
гической патологии, требующей оперативного 
лечения. 295 больных, оперированных по пово
ду ЯБДК, 53 – калькулезного холецистита (КХ),  
15 – нарушения дуоденальной проходимости 
(НДП) и 49 – грыжи пищеводного отверстия ди
афрагмы (ГПОД). У больных ЯБДК, КХ и НДП кор
ригирующая операция на кардии выполнялась 
как симультанная, ГПОД – основная. Для коррек
ции ППЖП мы разработали и применили в кли
нике 3 варианта фундоэзофагокрурорафии.

I-й вариант

Его выполняли следующим способом: дву
мя узловыми швами из нерассасывающегося 
шовного материала, начиная от кардии кверху, 
захватывали переднюю стенку фундального от
дела желудка, передне-боковую стенку пищево
да справа и фиксировали к правой ножке диаф
рагмы, причем в шов захватывали рассеченную 
по ходу ревизии пищеводно-диафрагмальную 
связку. Третьим швом дно желудка фиксиро
вали к переднему краю пищеводного отверстия  
и швы завязывали. В процессе  операции сле
дили чтобы стволы блуждающих нервов не были 
случайно вовлечены в зону пластики.

I вариант применяли для лечения недоста
точности и халазии кардии.

II вариант

Особенностью второго варианта ФЭКР явля
лось то, что мы дополняли ее задней хиатопласти
кой. Показанием к хиатопластике служили расши
рение пищеводного отверстия диафрагмы (ПОД)  
и увеличение расстояния между диафрагмальными 
ножками более 3 см. В этом случае на диафраг
мальные ножки накладывали 2–3 шва из нерас
сасывающегося шовного материала. Количество 
швов зависело от размера ПОД и длины ножек. 
Дальнейшие этапы были типичными для ФЭКР.

III вариант

В этом варианте операции мы также выпол
няли заднюю хиатопластику, но нити не срезали, 
а использовали их для формирования ФЭКР. При 
этом вначале брали правую передне-боковую 

стенку пищевода, а затем фундальный отдел же
лудка и лигатуры завязывали. Дополнительно на
кладывали еще 2 шва: одним швом выше пре
дыдущих захватывали фундус, пищевод и правую 
ножку диафрагмы, вторым фиксировали фундус  
к верхнему краю ПОД.

II-й и III-й вариант мы использовали при на
личии малых и средних размеров грыж ПОД.

При больших грыжах ПОД мы отдавали пред
почтение фундопликации по Ниссену. В настоя
щее время все операции по поводу ГЭРБ в кли
нике выполняются лапароскопически (68 набл.). 
Чаще всего в настоящее время мы имеем дело 
с ГПОД и калькулезным холециститом.

I вариант ФЭКР применен у 238, II-й – у 56, 
III-й – у 25, фундопликация по Ниссену – у 45 боль
ных. У 147 – была недостаточность кардии (НК), 
у 84 – халазия кардии (ХК) и у 133 – ГПОД.

Для обследования больных в до- и послеопе-
рационном периоде использовали клинический, 
рентгенологический, эндоскопический, pH-мет-
ри ческий методы исследования и шкала оценки 
состояния здоровья по Visik.

Результаты и обсуждение

При изучении ближайших и отдаленных ре
зультатов клинические симптомы ГЭРБ исчезли 
у подавляющего большинства больных. Лишь  
в 10,9% больных отмечались те или иные жа
лобы, характерные для ГЭРБ. У 13 больных на
блюдалась дисфагия, которая была характер
на для фундопликации по Ниссену. У всех этих 
больных жалобы исчезли после консерватив
ного лечения. 

Отдаленные результаты от 1 до 7 лет изучены 
у 115 больных У 110 (95,7%) из 115 обследован
ных больных были получены отличные и хорошие 
отдаленные результаты. У них отсутствовали жа
лобы, характерные для ГЭРБ, барьерная функ
ция кардии во всех случаях была состоятельной, 
о чем свидетельствовали данные рН-метрии, 
эндоскопии и рентгенологического исследова
ния. Лишь у 5 (4,3%) отмечен РЭ легкой степени.  
У всех этих пациентов до операции имела место 
ГПОД средних размеров. Они были оперирова
ны на ранней стадии исследования, когда мы 
применяли для лечения ГЭРБ только базисную 
методику ФЭКР. Эти и ряд других данных послу
жили толчком к разработке еще 2-х вариантов 
ФЭКР о которых речь шла выше и которые мы  
в последующем с успехом применяли при малых 
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и средних грыжах ПОД, а в ряде случаев и при  
больших грыжах, когда имелись технические 
трудности или анатомические особенности, пре
пятствующие достижению хорошего результата  
в послеоперационном периоде в случае исполь
зования фундопликации по Ниссену.

Выводы

1. Разработанные нами 3 варианта ФЭКР, 
используемые для устранения ППЖП, сопрово
ждающаейся ГЭРБ, позволяют устранить основ
ные патогенетические звенья данной пвато
логии и обеспечивают адекватную барьерную 
функцию кардиоэзофагеальной зоны. Она, на 
наш взгляд, предпочтительна при недостаточно
сти и халазии кардии, ГПОД небольших и сред

них размеров. При грыжах ПОД больших разме
ров показана фундопликация по Ниссену.

2. ГЭРБ довольно часто встречается у боль
ных ЯБДК, КХ, НДП и ГПОД, подлежащих опе
ративному лечению. В связи с чем эти пациен
ты должны целенаправленно обследоваться на 
предмет выявления данной патологии с целью 
ее устранения по ходу оперативного вмешатель
ства, прибегнув к симультанной операции

3. Дифференцированный подход к выбору 
способа оперативного вмешательства при ГЭРБ 
позволяет достичь в большинстве случаев хо
рошего и отличного результата в ближайшем  
и отдаленном послеоперационном периодах. Ре
цидив ГЭРБ в отдаленном послеоперационном 
периоде отмечен в 4,3%. Послеоперационная 
летальность отсутствовала.
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Кишечная непроходимость различно гене
за остается до сих пор одним из самых 

тяжелых заболеваний в неотложной хирургии. 
Даже после постановки диагноза имеются раз
личные мнения по поводу сроков выполнения 
операции. Особые трудности вызывает лечение 
пациентов пожилого и старческого возраста. По
следнюю группу (лиц старше 75 лет) большинст
во хирургов максимально долго пытаются выле
чить консервативно. Послеоперационная леталь
ность при этом достигает 50–60%.

Нами проведен анализ хирургического ле
чения 64 больных старше 75 лет с кишечной 
непроходимостью. Из них у 42 (65,6%) причи
ной заболевания был рак ободочной кишки,  
у 22 (34,4%) – другие причины. 73,8% пациен
тов поступили позже 48 часов от начала заболе
вания, 46,9% – с неправильным направитель
ным диагнозом.

При поступлении в стационар, начиная с при
емного покоя, проводился активный диагности
ческий поиск: клиническое обследование, биохи
мическое исследование крови, инструменталь

ные методы (обзорная рентгенография живота 
стоя, рентгеноконтрастное исследование кишеч
ника, УЗИ живота, сигмо- или колоноскопия). Са
мым информативным методом обследования  
в течение первых суток была обзорная рентге
нография живота – 100% результат.

Благодаря активному диагностическому пои
ску в приемном покое правильный диагноз был 
поставлен в 75% случаев; при дообследовании  
в лечебном отделении – в 89%.

Консервативное лечение проводили по об
щепринятой схеме, учитывая сопутствующую па
тологию (на каждого больного диагностировано 
2,4 сопутствующих заболеваний, из них в 100% 
случаев это патология сердечно-сосудистой сис-
темы). Проводимое лечение одновременно 
становилось предоперационной подготовкой. 
Обязательным в последней было участие тера
певта (кардиолога) с целью коррекции функции 
сердца. Следует отметить, что у 100% поступив
ших были различные патологические изменения 
на ЭКГ. Показанием к операции было отсутствие 
эффекта консервативной терапии.


