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Показатель ИМИМш в основной группе и в 
группе сравнения через 24 часа после ранения 
статистически значимо не отличался (р = 0,1745), 
что связано с одинаковым диаметром ранящего 
снаряда. Однако через 48 и 72 часа показатели 
ИМИМш в основной группе были значимо выше. 
Более высокие значения были обусловлены не 
только наличием очаговых и выраженных не
крозов мышечной ткани, но и выраженной вос
палительной инфильтрацией, блокадой микро
циркуляторного русла. Это свидетельствовало 
о постоянно высоком уровне морфологических 
изменений на поверхности раневого канала при 
огнестрельных ранениях, что обусловлено нали
чием зоны первичного некроза вокруг раневого 
дефекта в связи с большей кинетической энер
гией ранящего снаряда.

В тканях, прилегающих к ране (на расстоя
нии 1 см от раневого дефекта, точки 2 и 4), на 
протяжении всего исследуемого периода пока
затель ИМИМш у животных основной группы так
же значимо не изменялся (24 часа – 6,5 (6–7), 
48 часов – 9,5 (4–12), 72 часа – 7,5 (6–12)),  
(K-W, Н = 1,5965, р = 0,4501), превышая ана
логичные значения в группе сравнения во всех 
временных интервалах. Немаловажным являет
ся тот факт, что в данной зоне происходит уве
личение встречаемости блокады микроцирку

ляторного русла. Так, если через 24 часа после 
ранения изменения в МЦР встречались в 10% 
(в 1 из 10 препаратов), то через 72 часа после 
ранения данные показатель составил 40%. Эти 
изменения могли стать причиной снижения про
цессов обмена кислорода в точках 2 и 4.

Значения ИМИМш в периферических отно
сительно раны участках (точки 1 и 5) в основ
ной группе были значимо ниже, чем в стенках 
раневого канала (точки 2 и 4). При этом через 
24 часа и через 48 часов показатели ИМИМш 
в точках 1 и 5 не отличались от значений груп
пы сравнения (M-W, р = 0,0889 и 0,0821 со-
ответственно). Однако через 72 часа отмечалось 
увеличение выраженности изменений, при этом 
значение ИМИМш значимо увеличивалось по 
сравнению с предыдущими временными ин
тервалами в основной группе (K-W, Н = 9,7511,  
р = 0,0076) и превышало показатель в группе 
сравнения (M-W, U = 2,6835, р = 0,0073). Это 
было обусловлено, прежде всего, увеличением 
выраженности воспалительной инфильтрации  
в тканях, что можно рассматривать как реакцию 
организма на выраженную травму, направлен
ную на отграничение зоны вторичного некроза.

Таким образом, анализ морфологических из
менений выявил более тяжелое повреждение 
тканей при огнестрельных ранениях.
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Хронические облитерирующие заболева
ния артерий нижних конечностей состав

ляют более 20% всех видов сердечно-сосудистых 
заболеваний, что соответствует 2–3% общей чис-
ленности населения. Гангрена конечности при 
этом возникает у 15–20% больных, что требует 
проведения различных ампутаций. В 70–80% 
случаев это ампутации на различных уровнях 
бедра (надколенные). Послеоперационная ле
тальность при этом достигает 40%.

Нами проведен анализ выполнения надко
ленных ампутаций за 2 года 116 пациентам  
с гангреной нижних конечностей у пациентов  
в возрасте от 42 до 93 лет.

Из них лица в возрасте 20–60 лет соста
вили 20 человек (17,2%); 61–74 – 49 (42,2%); 
75–89 – 45 (38,8%); 90 лет и старше – 2 (1,8%). 
Мужчин было 80 (68,9%), женщин – 36 (31,1%). 
У 88 (75,7%) причиной гангрены был атероскле
роз, у 28 (24,3%) – сахарный диабет.
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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.


