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Аннотация 
Цель исследования: определить роль кардиоэзофагеальной липомы в развитии грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы (ГПОД) у пациентов после бариатрических операций. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ трех групп пациентов: пациенты с ожирением 

без ГПОД, которым в последующем была выполнена продольная резекция желудка (1-я группа, 54 человека); 
пациенты с нормальным индексом массы тела (ИМТ) и диагностированной ГПОД (2-я группа, 56 человек); 
пациенты с нормальным ИМТ без ГПОД (3-я группа, 60 человек). Оценка площади висцерального жира  
и кардиоэзофагеальной липомы определялась по данным мультиспиральной компьютерной томографии 
брюшной полости. Все участники исследования прошли анкетирование с использованием опросника GERD-
HRQL, пациенты 1-й группы после бариатрических операций дополнительно прошли анкетирование по оп-
роснику BAROS. 

Результаты и обсуждение. Отмечена более высокая частота встречаемости кардиоэзофагеальной липомы у 
пациентов с ожирением (70,4%). У пациентов с ожирением после бариатрической процедуры вместе со сни-
жением ИМТ значительно уменьшается не только площадь внутреннего висцерального жира, но и площадь 
кардиоэзофагеальной липомы, что привело к формированию ГПОД у 68,75 % пациентов. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о высокой частоте встречаемости кардиоэзофагеальной 
липомы у лиц с ожирением. Кардиоэзофагеальная липома является важным патогенетическим звеном развития 
ГПОД и, как следствие, гастроэзофагеального рефлюкса у бариатрических пациентов в отдаленном после-
операционном периоде. 
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Abstract 
The purpose of this study was to determine the role of cardioesophageal lipoma in the development of hiatal 

hernia in patients after bariatric surgery. 
Material and methods. The research involved three groups of patients: patients with obesity without a hiatal 

hernia, who subsequently underwent a sleeve gastrectomy (1st group, 54 people); patients with normal body mass 
index (BMI) and diagnosed hiatal hernia (2nd group, 56 people); patients with normal BMI without hiatal hernia 
(3nd group, 60 people). The assessment of the area of visceral fat and cardioesophageal lipoma was determined  
according to the MSCT data of the abdomen. Patients completed a questionnaire using the GERD-HRQL, patients 
of 1st group (after bariatric surgery) completed a questionnaire using the BAROS. 

Results and discussion. We noted a higher incidence of cardioesophageal lipoma in obese patients (70.4%).  
In obese patients after a bariatric procedure, along with a decrease in BMI, not only the area of internal visceral fat, 
but also the area of cardioesophageal lipoma significantly decreases, which led to the formation of hiatal hernia  
in 68.75% of patients. 

Conclusion. The data obtained indicate a high incidence of cardioesophageal lipoma in obese patients. Car-
dioesophageal lipoma is an important pathogenetic link in the development of hiatal hernia, and, as a result of gas-
troesophageal reflux, in bariatric patients in the late postoperative period. 
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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время связь гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и ожирения 
не вызывает сомнений, однако патофизиология 
развития гастроэзофагеального рефлюкса у паци-
ентов с ожирением не изучена до сих пор [1, 2]. 
В двух эпидемиологических исследованиях, про-
веденных в США, была установлена связь увели-
ченной окружности талии и соотношения талии 
и бедер (оба показателя увеличения абдоминаль-
ного ожирения) с диагнозом ГЭРБ [3, 4]. Эти 
исследования вызывают определенное доверие, 
учитывая механические эффекты увеличения аб-
доминального жира, который, как было показано, 

повышает внутрижелудочное давление и приво-
дит к нарушению антирефлюксного механизма 
[5]. При этом обнаруженная корреляция была 
хоть и положительной, но слабой [6]. Помимо 
абдоминального, жир также присутствует вокруг 
пищевода в области гастроэзофагеального пере-
хода. Наличие жирового организованного суб-
страта различных размеров, так называемой кар-
диоэзофагеальной липомы (КЭЛ, GFP, комочек 
Кунарта), в гастроэзофагеальном соединении яв-
ляется универсальным патогенетическим звеном  
в формировании грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы (ГПОД) и ГЭРБ. В специализиро-
ванной литературе эпидемиология и возможное 
значение КЭЛ освещены в виде единичных со-
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общений [5]. Предполагается, что под влиянием 
повышенного внутрибрюшного давления и вис-
церального ожирения происходит увеличение 
жирового субстрата и его миграция в пищевод-
ное отверстие диафрагмы с последующим рас-
хождением ножек диафрагмы и появлением ус-
ловий для скольжения кардии в средостение. 
Жировой же субстрат, по-видимому, берет нача-
ло от параэзофагеальной жировой клетчатки и 
клетчатки пищеводно-диафрагмальной связки, 
которая увеличивается в объеме у лиц, страдаю-
щих ожирением [7]. Исследования последних 
лет показывают, что 52 % пациентов после про-
дольной резекции желудка предъявляют жалобы 
на послеоперационные симптомы ГЭРБ, из ко-
торых 73% возникли de novo [8–11]. 

Цель исследования: определить роль кар-
диоэзофагеальной липомы в развитии грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы у пациентов 
после бариатрических операций. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для анализа встречаемости КЭЛ нами были 
ретроспективно выбраны 170 пациентов, прохо-
дивших мультиспиральную компьютерную то-
мографию (МСКТ) брюшной полости с контра-
стированием. Участники исследования были 
разделены на три группы. 

Группа 1 (54 человека) была сформирована 
из пациентов с ожирением без ГПОД, которым 
в последующем выполняли продольную резек-
цию желудка. В 2-ю группу вошли 56 пациентов 
с нормальным индексом массы тела (ИМТ) и 
диагностированной ГПОД. Группа 3 состояла 
из 60 пациентов с нормальным ИМТ без ГПОД. 

Клинические и антропометрические данные 
всех участников исследования были дополнены 
путем ретроспективного разбора историй бо-
лезни и амбулаторных карт. 

Включенные в исследование пациенты про-
шли анкетирование с использованием опросника 
GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease – 
Health Related Quality of Life). Кроме того, 
представители 1-й группы после бариатрических 
операций дополнительно прошли анкетирова-
ние по опроснику BAROS (Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System). 

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия была выполнена всем пациентам в Меди-
цинском центре «Авиценна» Группы компаний 
«Мать и Дитя» (г. Новосибирск) на 64-срезовом 
компьютерном томографе Siemens Somatom 64 
(Siemens, Германия) со следующими парамет-
рами: толщина среза – 1 мм, матрица изображе-
ния – 512 × 512, напряжение на трубке – 120 кВ, 
сила тока – 100 мА. Измерение площади висце-
рального жира осуществляли стандартным ме-

тодом: на поперечном изображении на уровне 
середины межпозвонкового диска L4–5. В зоне 
интереса жировая ткань определялась в окне 
плотностью от –160 до –50 HU. Отдельно ос-
матривали область пищеводно-желудочного пе-
рехода, пищеводное отверстие диафрагмы и 
диафрагмальные ножки. При обнаружении КЭЛ 
производили замер ее площади (рис. 1). Все КТ-
снимки просматривали совместно с опытным 
радиологом, не знающим клинических данных 
пациентов. 

 
Рис. 1. Визуализация кардиоэзофагеальной липомы  
на компьютерной томографии 
Fig. 1. Visualization of a cardioesophageal lipoma on  
СT-scan 

 
Эндосонографию выполняли на аппарате 

Pentax EB-1970UK (совмещенном с ультразву-
ковым аппаратом Hitachi Рrerius). 

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли при помощи программы SPSS 
Statistics 16.0. При непараметрическом распре-
делении параметров рассчитывали медиану Me. 
Динамическое сравнение связанных выборок, 
измеряемых в двух разных условиях, проводили 
при помощи T-критерия Вилкоксона. Для срав-
нения двух выборок по частоте встречаемости 
одного признака использовали φ-критерий угло-
вого преобразования Фишера. Для определения 
статистической значимости различий в группах 
определяли критический уровень значимости p. 
Нулевая гипотеза (H0) отклонялась при уровне 
p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Характеристика исследуемых групп пред-
ставлена в табл. 1. 

Несмотря на незначительную разницу в воз-
расте пациентов исследуемых групп (p1–2 = 0,057, 
p2–3 = 0,052), отмечена более высокая встречае-
мость КЭЛ у пациентов с ожирением (70,4%) 
(p < 0,05). Примечательно, что у четверти паци-
ентов с нормальным ИМТ и имеющейся ГПОД 
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Таблица 1. Характеристика исследуемых групп 
Table 1. Characteristics of the studied groups 

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 
Количество пациентов 54 56 60 
Возраст, лет 44 (19–62) 51 (27–60) 48 (21–67) 
Соотношение мужчин и женщин 1 : 2 1 : 2 1 : 2 
ИМТ, кг/м2 43,8 (33,0–56,0) 26,5 (19,0–28,0) 25,2 (20,0–27,0)
Площадь висцерального жира, см2 (по данным МСКТ) 314 ± 112 120 ± 74 111 ± 68 
Количество пациентов с КЭЛ 38 (70,4%) 14 (25,0%) 2 (3,3%) 
Средняя площадь КЭЛ, см2 (по данным МСКТ) 14,0 ± 4,8 5,3 ± 3,6 4,8 ± 3,7 

 
также встречалась КЭЛ, но с меньшей площадью 
жирового комочка. В то же время у лиц с нор-
мальным ИМТ без ГПОД отмечались единичные 
случаи выявления КЭЛ (3,3%), что статистически 
незначимо для группы в целом.При стратифика-
ции кардиоэзофагеальной липомы по ИМТ бы-
ло установлено наличие сильной прямой корре-
ляционной связи (коэффициент Спирмена 
r = 0,8): чем больше индекс массы тела, тем чаще 
встречалась КЭЛ (рис. 2). 

 
Рис. 2. Частота встречаемости кардиоэзофагеальной 
липомы в зависимости от ИМТ 
Fig. 2. The incidence of cardioesophageal lipoma depending 
on BMI 

Кроме того, имеется зависимость частоты 
встречаемости КЭЛ от площади внутреннего 
висцерального жира (рис. 3), как и отношения 
площади КЭЛ к площади внутреннего висце-
рального жира (рис. 4), что также подтверждает 
суждение о более высокой встречаемости кар-
диоэзофагеальной липомы у пациентов с ожи-
рением. 

Особый интерес представляла 1-я группа, где 
был произведен отбор из пациентов, которым, 
как указывалось ранее, в последующем выполняли 
лапароскопическую продольную резекцию же-
лудка. Были исключены пациенты, у которых, по 
данным МСКТ, отсутствовала КЭЛ, а также лица 
с давностью операции менее 1 года и пациенты, 
отказавшиеся от исследования. 

 
Рис. 3. Встречаемость кардиоэзофагеальной липомы в 
зависимости от площади внутреннего висцерального жира 
Fig. 3. Incidence of cardioesophageal lipoma depending on 
the area of internal visceral fat 

 
Рис. 4. Зависимость площади кардиоэзофагеальной 
липомы от площади внутреннего висцерального жира 
Fig. 4. Dependence of the area of cardioesophageal lipoma 
on the area of internal visceral fat 

 
В дальнейшем проспективном исследовании 

приняли участие 16 (29,6 %) пациентов 1-й 
группы (5 мужчин и 11 женщин), возраст кото-
рых варьировал от 24 до 56 лет, средний возраст 
– 45 лет. Исходный ИМТ у них был равен 
(44,2 ± 6,8) кг/м2. 

Определенный интерес представляло иссле-
дование изменений КЭЛ после снижения массы 
тела, а также ее возможное участие в формиро-
вании ГПОД. 

Период послеоперационного наблюдения 
составил 12–38 мес, в среднем – (18,0 ± 6,4) мес. 
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Снижение избыточной массы тела (% EWL = 
утерянная масса тела в кг/исходный избыток 
массы тела в кг × 100%), в среднем составило 
(73,0 ± 4,6) % через 1 год (16 пациентов), 
(78,0 ± 6,4) % – через 2 года (8 пациентов), 
(74,0 ± 9,2) % – через 3 года (4 пациента) 
(рис. 5). По системе BAROS (первый компо-
нент) все пациенты отмечали «хороший» и 
«отличный» результаты. 

 
Рис. 5. Динамика ИМТ у пациентов после продольной 
резекции желудка 
Fig. 5. Dynamics of BMI in patients after sleeve gastric- 
tomy 

 
При контрольном обследовании (МСКТ 

брюшной полости с контрастированием), под-
счет площади жира показал, что вместе со сни-
жением ИМТ значительно снижается не только 
площадь внутреннего висцерального жира, но 
и площадь КЭЛ. Средняя площадь внутреннего 
висцерального жира составила (121,0 ± 23,8) см2, 
а средняя площадь КЭЛ – (5,95 ± 1,25) см2 
(рис. 6). 

 
Рис. 6. Площадь внутреннего висцерального жира и 
площадь кардиоэзофагеальной липомы у пациентов 
после продольной резекции желудка 
Fig. 6. The area of internal visceral fat and the area of car-
dioesophageal lipoma in patients after sleeve gastrectomy 

 
При анализе КТ-снимков у 11 (68,75 %) из 

16 пациентов была диагностирована ГПОД, ко-
торая до операции не визуализировалась. У этих 

участников исследования диагноз также под-
твержден рутинными исследованиями (ФЭГДС 
и рентгеноскопия желудка с контрастным веще-
ством). Из 11 пациентов девять имели характер-
ную клиническую картину и проходили перио-
дические курсы консервативной терапии у гаст-
роэнтеролога. В целом общая сумма баллов у 
всех 11 пациентов по опросником GERD-HRQL 
составила 33,6 ± 8,14 с акцентом на симптомы, 
касающиеся изжоги (сумма баллов по изжоге – 
26,26 ± 4,51). 

Все пациенты с ГПОД (11 человек) были 
направлены на проведение чреспищеводного 
эндоУЗИ (на базе Института химической биоло-
гии и фундаментальной медицины СО РАН, 
г. Новосибирск). При проведении эндосоно-
графического исследования у всех пациентов в 
заднем средостении на уровне гастроэзофаге-
ального перехода определялись гипоэхогенные, 
гиповаскулярные образования (жировой ком-
понент) размерами от 20 до 54 мм. На рис. 7 
представлен пример эндосонографической кар-
тины КЭЛ. 

 
Рис. 7. Эндосонографическая картина кардиоэзофаге-
альной липомы 
Fig. 7. Endosonographic picture of cardioesophageal  
lipoma 

 
Таким образом, полученные в процессе ис-

следования результаты свидетельствуют о высо-
кой частоте встречаемости кардиоэзофагеаль-
ной липомы у лиц, страдающих ожирением. Ис-
ходя из полученных данных, у 70% пациентов 
после продольной резекции желудка в отдален-
ном послеоперационном периоде диагностиро-
вана ГПОД с клиническими симптомами ГЭРБ. 
Несмотря на многофакторный механизм разви-
тия ГЭРБ после бариатрической операции, из-
менение площади КЭЛ создает условия для 
формирования ГПОД. Требуется дальнейшее 
исследование архитектоники пищеводно-
желудочного перехода у пациентов с прогнози-
руемым снижением массы тела (после различ-
ных бариатрических операций), что позволит 
оценить риски формирования грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы у бариатрических 
пациентов. 
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ВЫВОД 

Кардиоэзофагеальная липома является важ-
ным патогенетическим звеном формирования 

грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и, как 
следствие, гастроэзофагеального рефлюкса у 
бариатрических пациентов в отдаленном после-
операционном периоде. 
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