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В статье представлены результаты хирургического лечения 27 пациентов с грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы при применении кардиотереспексии по методике Rampal-Narbona. Данная операция 
подразумевает использование круглой связки печени для воссоздания острого угла Гиса, фиксации кардии 
и пищевода в брюшной полости. Летальных случаев не было. Осложнения в послеоперационном периоде 
отмечались у пациентов старше 60 лет. При повторном обследовании в сроки от 10 мес до 18 мес после 
операции зафиксирован 1(3,7%) случай рецидива грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и 3 (11,1%) 
случая рецидива рефлюкс-эзофагита. У 2(7,4%) пациентов с пищеводом Баррета, негативной динамики в виде 
увеличения протяженности очагов метаплазии, увеличения степени дисплазии не отмечалось. Полученные 
результаты свидетельствуют об ограниченной эффективности кардиопексии круглой связкой печени. Авторы 
видят применение данной методики в клинической практике при условии ее дальнейшего усовершенствования, 
заключающегося в повышении механических свойств круглой связки печени.
Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, кардиопексия, круглая связка печени.

Results of surgical treatment of 27 patients with hiatal hernias aft er cardiopexia of ligamentum teres (Rampal-
Narbona technique) are described in the article. Th is operation means using teres ligament for reconstruction of 
Hiss angle, fi xation of cardia and distal part of esophagus in the abdominal cavity. No deaths were observed aft er the 
surgeries. Complications had patients older than 60 years in postoperative period. Re-survey showed one (3,7%) 
case of recurrence of hiatal hernia and three (11,1%) cases of refl ux-esophagitis relapse in 10–18 months aft er the 
surgery. Two (7,4%) patients with Barret’s esophagus did not reveal any negative changes such as increased metaplasia 
foci or rising dysplasia grade. Th ese results demonstrate limited effi  cacy of cardioterespexia. Authors consider the 
cardiopexia of liga-mentum teres to be used in clinical practice in case of its improving.
Key words: hiatal hernia, cardiopexia, teres ligament.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема лечения гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни (ГЭРБ) является одной из веду-
щих в современной гастроэнтерологии. Частота 
выявления ГЭРБ у пациентов с диспепсией при 
выполнении эндоскопического исследования 
верхних отделов желудочно-кишечноготракта 

составляет от 20% до 60% [2]. После фундамен-
тальных работ Barret по изучению механизмов 
развития рефлюкса особая роль в патогенезе 
была отведена грыжам пищеводного отверстия 
диафрагмы, так как смещение зоны кардиоэзо-
фагеального перехода выше диафрагмы нарушает 
физиологический антирефлюксный механизм 
[3]. По данным исследований последних лет, 
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доля пациентов с грыжей пищеводного отвер-
стия диафрагмы в структуре больных ГЭРБ весь-
ма значительна – от 60% до 84% [4]. Следует от-
метить, что у пациентов с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзофагитом вы-
ше риск возникновения осложнений, ассоцииро-
ванных с персистирующим течением ГЭРБ, та-
ких как пептические язвы и стриктуры пищевода, 
пищевод Баррета и карцинома пищевода [5]. 

Несмотря на значительные успехи в лечении 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы, во-
прос выбора лечебной тактики до сих пор оста-
ется поводом для дискуссий. В настоящее вре-
мя основными методами лечения по-прежнему 
остаются хирургические. Хирургическое лече-
ние преследует ряд целей: восстановление фи-
зиологичного положения кардиоэзофагеального 
перехода, устранение расширения пищеводно-
диафрагмального кольца и формирование анти-
рефлюксного механизма. Недостатки широко 
распространенной операции Ниссена, в частно-
сти, выраженная и частая дисфагия в послеопера-
ционном периоде, рецидив рефлюкс-эзофагита, 
формирование рецидивной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, блоатинг-синдром нега-
тивно сказываются на качестве жизни пациентов 
[1, 6, 7]. Данный факт заставляет искать альтер-
нативные способы и методики лечения грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы. Одним из 
малотравматичных и эффективных способов 
является кардиотереспексия (терес-пластика), 
описанная в работах Rampal и Narbona [8, 9]. 
Суть операции заключается в следующем: выпол-
няется мобилизация круглой связки печени, на ее 
свободный край накладываются швы-держатели. 
Осуществляется доступ к пищеводу путем моби-
лизации левой доли печени и её отведения кнару-
жи. Абдоминальный отдел пищевода и кардия по-
сле выделения низводятся в брюшную полость. 
За пищеводом формируется туннель, через ко-
торый проводится круглая связка печени. На за-
ключительном этапе операции проводится фик-
сация круглой связки печени к передней стенке 
желудка, отступая 2–3 см от малой кривизны. 
Таким образом, формируется острый угол Гиса, 
кардиальный отдел желудка и абдоминальный 
отрезок пищевода фиксируются в брюшной по-
лости. При этом за счёт эластических свойств со-
храняется смещение органов в пределах физио-
логического: при дыхании, перемене положения 
тела. Кардиопексия с применением круглой связ-
ки печени технически проста, не требует широ-
кой мобилизации желудка по большой и малой 
кривизне, что снижает риск ятрогенных повреж-
дений селезенки и сосудов. 

Целью нашего исследования явился анализ 
эффективности оперативного лечения пациен-
тов с грыжами пищеводного отверстия диафраг-

мы с применением кардиотереспексии (терес-
пластики) по методике Rampal-Narbona.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 27 пациентов 
с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, 
прооперированных с 2002 г. по 2012 г. в кли-
нике госпитальной хирургии СибГМУ. В груп-
пе было 10 мужчин (37%) и 17 женщин (63%) 
в возрасте от 33 лет до 76 лет. Средний возраст 
составил 54,51±2,21 лет. Предоперационное 
обследование включало рутинные общеклини-
ческие анализы, УЗИ органов брюшной поло-
сти, эзофагогастродуоденоскопия, контрастную 
рентгеноскопию пищевода, желудка и двенадца-
типерстной кишки с использованием бариевой 
взвеси. Эзофагогастродуоденоскопия выпол-
нялась эндоскопами «Karl Storz» (Германия), 
трансабдоминальное УЗИ проводилось с помо-
щью сканера «SSA-550A» фирмы «Toshiba» 
(Япония) с использованием мультичастотных 
датчиков 3,0–7,5 МГц. Рентгенологическое об-
следование осуществлялось с помощью рентге-
нодиагностического комплекса «Apollo» фирмы 
Villa Sistemi Medicali (Италия).

Статистическая обработка данных проводи-
лась на базе компьютера с процессором Intel Core 
i5 3230-M, с операционной системой Windows 8.1, 
с использованием программы SPSS 20.0 (IBM). 
Сравнение показателей до и после операции про-
водили с помощью критерия Мак-Нимара. 

В соответствие с классификацией Б.В. Пе-
тровского, у 55,5% пациентов диагностирована 
аксиальная кардиальная, у 37% –аксиальная кар-
диофундальная, у 7,5% – параэзофагеальная гры-
жа пищеводного отверстия диафрагмы. В 14,8% 
случаев грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы сочеталась с первичным укорочением пище-
вода. Результаты дооперационного обследования 
представлены в табл. 1, 2.

Всем пациентам выполнено оперативное 
вмешательство под общей анестезией в объеме 
кардиотереспексии по Rampal–Narbona из верх-
несреднесрединного лапаротомного доступа. 
Круглая связка печени, абдоминальный отдел 
пищевода и кардия мобилизовались с использо-
ванием аппарата LigaSure (Valleylab). При нали-
чии сращений между диафрагмой и пищеводом 
осуществлялось их рассечение. В соответствие 
со стандартной техникой Rampal–Narbona, 
за пищеводом проводили lig.teres hepatis и от-
дельными узловыми швами фиксировали кру-
глую связку к серозно-мышечному слою перед-
ней стенки желудка (рис. 1, 2).

С целью контроля проходимости пищевода 
и декомпрессии в раннем послеоперационном
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 Таблица 1
Результаты предоперационного 
эндоскопического обследования

Показатель n %
Степень эзофагита (по Savary–Miller):
0 ст. (нет признаков эзофагита) 4 14,8
I ст. 18 66,6
II ст. 2 7,4
III cт. 1 3,7
IV ст. (пищевод Баррета) 2 7,4
Недостаточность кардии 
(эндоскопически):
кардия смыкается полностью 2 7,4
кардия смыкается 
не полностью 25 92,6

Пролапс слизистой желудка:
 – пролапс есть 24 88,9
 – пролапса нет 3 11,1

Таблица 2
 Результаты предоперационного 

рентгеноскопического обследования

Показатель n %

Признаки гастроэзофагеального 
рефлюкса:

 – нет 2 7,4

 – в горизонтальном положении 18 66,6

 – в вертикальном положении 7 25,9
Утолщение складок слизистой 
кардиоэзофагеального перехода:

 – есть 20 74,1

 – нет 7 25,9

периоде интраоперационно устанавливали назо 
гастральный зонд. Следует отметить, что в силу 
анатомической вариабельности, индивидуальных 
конституциональных особенностей у некоторых 
пациентов выполнение терес-пластики не пред-
ставлялось возможным. Мы наблюдали интрао-
перационно 2 случая, когда кардиотереспексия 
не была выполнена из-за индивидуальных анато-
мических особенностей lig.teres. У одного паци-
ента астенического телосложения круглая связка 
имела вид тонкого тяжа, и ее механическая проч-
ность оставалась под сомнением. У второго паци-
ента длина круглой связки оказалась недостаточ-
ной для осуществления кардиопексии. Обоим 
пациентам выполнялась операция Ниссена, в ис-
следование пациенты включены не были.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Летальных случаев не отмечено. Дисфагия от-
мечалась в 4 (14,8%) случаях и выражалась в за-
труднении прохождения твердой пищи. К концу 
16-х сут во всех случаях дисфагия купировалась 
на фоне постепенного расширения диеты и кон-
сервативного лечения. В 2 (7,4%) случаях в тече-
ние послеоперационного периода наблюдалась 
диарея, не потребовавшая дополнительной ле-
карственной терапии. В 1 (3,7%) случае течение 
послеоперационного периода осложнилось не-
массивной тромбоэмболией легочной артерии, 
в 2 (7,4%) – внутрибольничной нижнедолевой 
пневмонией у пациентов старше 60 лет, что свя-
зано с более поздней активизацией в послеопе-
рационном периоде и наличием сопутствующей 
патологии до операции. 

Пациентам проведено повторное обследо-
вание в сроки от 10 до 18 мес после операции. 

Рис 2. Заключительный этап операции. LT – кру-
глая связка печени, EPA – абдоминальная часть 
пищевода, FG – дно желудка

Рис 1. Схема терескардиопексии. Круглая связка 
печени проведена за пищеводом и фиксирована 
к передней стенке желудка
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Результаты повторного обследования представ-
лены в табл. 3, 4. 

Таблица 3
Результаты эндоскопического обследования 

через 10–18 мес после операции
Показатель n %

Степень эзофагита (по Savary–Miller):
0 ст. (нет признаков эзофагита) 22* 81,5
I ст. 3 11,1
II ст. 0 0
III cт. 0 0
IV ст. (пищевод Баррета) 2 7,4
Недостаточность кардии 
(эндо-скопически):
кардия смыкается полностью 24* 88,9
кардия смыкается не полностью 3 11,1

Пролапс слизистой желудка:
 – пролапс есть 3 11,1
 – пролапса нет 24* 88,9

Примечание:
* p <  0,05 по сравнению с показателями до операции.

Таблица 4
Результаты рентгеноскопического обследования 

через 10–18 мес после операции
Показатель n %

Признаки гастроэзофагеального 
рефлюкса:

 – нет 24* 88,9
 – в горизонтальном положении 2 7,4
 – в вертикальном положении 1 3,7

Утолщение складок слизистой карди-
оэзофагеального перехода:

 – есть 4 14,8
 – нет 23* 85,2

Примечание:
* P < 0,05 по сравнение с показателями до операции.

У 1 пациента (3,7%) возник рецидив грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы, потребо-
вавший повторного реконструктивного вмеша-
тельства в объеме фундопликации по Ниссену. 
В 3 случаях (11,1%) мы наблюдали рецидив реф-
люкс-эзофагита при отсутствии признаков ре-
цидивирования грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. При этом клинически выраженная 

симптоматика, проявляющаяся болевым син-
дромом, изжогой отмечалась в 1 случае (3,7 %). 
У 2 пациентов (7,4 %) с пищеводом Баррета не 
отмечалось очагов метаплазии в размерах, а так-
же прогрессирования тяжести дисплазии, что 
свидетельствовало о сохранной замыкательной 
функции кардии в сроки наблюдения. Рентге-
носкопия показала сохранную замыкательную 
функцию кардии (рис. 3) в 24 случаях (88,9%).

У 1 пациента (3,7%) с недостаточностью 
кардии и рецидивом рефлюкс-эзофагита был 
отмечен заброс контрастного вещества в орто-
статическом положении. У 2 пациентов (7,4%) 
рентгенологически рефлюкс был выявлен только 
в горизонтальном положении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение кардиопексии круглой связкой 
печени при грыжах пищеводного отверстия 
диафрагмы позволяет выполнить задачу по вос-
становлению антирефлюксного барьера путем 
реконструкции острого угла Гиса, а также пре-
дотвращения миграции кардиоэзофагеального 
перехода в средостение через пищеводное коль-
цо диафрагмы. За счет отсутствия жесткой фик-
сации, эластических свойств круглой связки опе-
рация не препятствует физиологическим актам и 
не приводит к выраженной и стойкой дисфагии. 
Вместе с тем, операцию Rampal–Narbona нельзя 
рекомендовать пациентам, у которых в силу ана-
томо-конституциональных особенностей меха-
нические свойства ткани круглой связки печени 

Рис 3. Рентгенограмма пациента П. 18 мес после 
операции. Стрелкой показана зона кардиоэзофа-
геального перехода
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остаются под сомнением. С учетом возможности 
рецидива грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы и ГЭРБ следует определять показания 
к кардиотереспексии строго индивидуально и 
после адекватного клинического обследования. 
Дальнейшее развитие операций по реконструк-

ции кардиоэзофагеального перехода представля-
ется нам в устранении недостатков стандартной 
методики Rampal–Narbona. Перспективным на-
правлением мы считаем возможность укрепле-
ния круглой связки печени алломатериалами, что 
нуждается в последующем детальном изучении.
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