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Аннотация 
Представлена сравнительная характеристика результатов хирургического лечения 27 пациентов  

с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы с применением методики кардиотереспексии по Rampal–
Narbona и 16 пациентов, которым была выполнена лапароскопическая фундопликации по Nissen–Rosetti  
с крурорафией. Кардиотереспексия по методике Rampal–Narbona заключается в использовании lig. teres 
hepatis с целью формирования угла Гиса, фиксирования кардиального отдела желудка и пищевода  
в брюшной полости. Случаев летальности не наблюдалось. Осложнения после операций отмечались у воз-
растных пациентов и были связаны с сопутствующей патологией. Пациенты были обследованы в сроки от 
10 до 18 мес после хирургического вмешательства, у обеих групп были зафиксированы несколько случаев 
рецидивов и осложнений. При операции кардиотереспексии частота рецидивов составила 3,7%, признаки 
эзофагита наблюдались у 18,0% пациентов, недостаточность кардии наблюдались у 11,1%, признаки  
гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) – также у 11,1% пациентов, тогда как у оперированных по методи-
ке Nissen–Rosetti аналогичные показатели были несколько выше: частота рецидивов составила 6,25%, при-
знаки эзофагита наблюдались у 18,75%, недостаточность кардии наблюдались у 18,75%, признаки ГЭР – 
также у 18,75%. Полученные результаты свидетельствуют о хорошей эффективности кардиопексии круг-
лой связкой печени, и меньшим процентом рецидива и осложнений в сравнении с методикой Nissen-
Rosetti (18,7%). Полученные результаты свидетельствуют о целесообразности применения методики  
кардиотереспексии в клинической практике, как в классическом варианте, так и при условии ее дальней-
шего усовершенствования, заключающегося в повышении механических свойств круглой связки печени и 
проведении данной операции лапароскопическим доступом. 
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Abstract 
The paper presents a comparative characteristic of the results of surgical treatment of 27 patients with hiatal 

hernias using the Rampal–Narbona cardiorespexy technique and 16 patients who underwent laparoscopic Nissen–
Rosetti fundoplication with cruroraphy. Cardioterespexy according to the Rampal-Narbona technique consists in 
the use of lig. Teres hepatis with the aim of forming the angle of His, fixing the cardiac part of the stomach and 
esophagus in the abdominal cavity. There were no cases of mortality. Complications after surgery were observed in 
older patients who were associated with concomitant pathology. The patients were examined within 10 to 18 
months after surgery; in both groups, several cases of relapses and complications were recorded. In percentage 
terms, these data are as follows: during cardioterespexia surgery, the recurrence rate was 3.7%, signs of esophagitis 
were observed in 18%, cardia insufficiency was observed in 11.1%, signs of GER were in 11.1%, while in patients, of 
those operated on according to the Nissen–Rosetti technique, similar indicators were somewhat different: the per-
centage of relapse was 6.25%, signs of esophagitis were observed in 18.75%, cardiac insufficiency was observed in 
18.75%, signs of GER were also in 18.75%. The results obtained indicate a good efficiency of cardiopexy with the 
round ligament of the liver, and a lower percentage of recurrence and complications in comparison with the Nissen–
Rosetti technique (18.7%). The authors see the expediency of using the cardioterespexia technique in clinical prac-
tice both in the classical version and subject to its further improvement, which consists in increasing the mechanical 
properties of the round ligament of the liver and performing this operation by laparoscopic access.  
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ВВЕДЕНИЕ 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) – очень распространенное заболевание 
в современном мире. Данная патология диагно-
стируется у 20–60% пациентов [1], которые об-
ращаются в лечебные учреждения с диспептиче-
скими явлениями. Этим пациентам проводится 
эндоскопическое исследование верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, после которого 
диагностируется ГЭРБ. N.R. Barret (1952) про-
вел ряд работ по изучению механизмов развития 
рефлюкса. Согласно этим исследованиям, важная 

роль в патогенезе данного состояния отводится 
грыжам пищеводного отверстия диафрагмы, так 
как смещение кардиоэзофагеального перехода 
выше диафрагмы нарушает физиологический ан-
тирефлюксный механизм [2]. 

В последние годы проблеме грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы посвящено множест-
во работ и исследований, в которых отмечается, 
что доля пациентов с грыжей пищеводного от-
верстия диафрагмы в структуре больных ГЭРБ 
достигает, по разным данным, от 60 до 84% [3]. 
Больные, у которых имеется хиатальная грыжа и 
рефлюкс-эзофагит, имеют высокий риск возник-
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новения осложнений, связанных с постоянным 
течением ГЭРБ, таких как пептические язвы, 
стриктуры пищевода, пищевод Баррета и карци-
нома пищевода [4]. Множество пациентов на-
блюдаются и проходят длительное консерватив-
ное лечение у гастроэнтеролога. Однако кон-
сервативное лечение данного заболевания 
сводится к снижению желудочной секреции и 
налаживанию моторной функции желудочно-
кишечного тракта. Не следует забывать о том, 
что такие пациенты вынуждены менять образ 
жизни и режим питания, и в этой ситуации у не-
которых из них возникает физический и психо-
логический дискомфорт. Исходя из того, что ре-
флюкс-эзофагит, сопряженный с грыжей пище-
водного отверстия диафрагмы, имеет, в 
основном, механическую природу, можно сде-
лать вывод, что указанную патологию нельзя вы-
лечить консервативными мероприятиями, одна-
ко в качестве подготовки к операции, такой ме-
тод возможен. 

Несмотря на значительные успехи в лечении 
диафрагмальных грыж, вопрос выбора тактики 
до сих пор остается поводом для дискуссий.  
В настоящее время основными методами лече-
ния по-прежнему остаются хирургические.  
Хирургическое вмешательство преследует ряд 
целей: восстановление физиологичного поло-
жения кардиоэзофагеального перехода, устра-
нение расширения пищеводно-диафрагмального 
кольца и формирование антирефлюксного меха-
низма. Недостатками распространенной опера-
ции Ниссена, в частности, являются выраженная 
и частая дисфагия в послеоперационном перио-
де и рецидив рефлюкс-эзофагита, формирование 
рецидивной грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы, блоатинг-синдром, которые нега-
тивно сказываются на качестве жизни пациентов 
[5–7]. 

Частота рецидива заболевания достаточно 
велика. По данным А.Г. Гринцова и соавт. 
(2021), спустя один год после операции рециди-
вы были выявлены у 14 (8,2%) пациентов, в том 
числе у 10 человек (5,8%) имел место анатоми-
ческий рецидив, который был подтвержден 
рентгеноскопически. У 4 пациентов (2,3%) на-
блюдался рецидив ГЭРБ, анатомический реци-
див при этом не наблюдался. Спустя 5 лет после 
операции рецидивы отмечены у 32 человек 
(18,7%) [8]. Такие результаты заставляют искать 
альтернативные способы и методы лечения 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы. Од-
ним из них является кардиотереспексия (терес-
пластика), описанная в работах M. Rampal и со-
авт. и B. Narbona и соавт. [9, 10]. 

Идея укрепления абдоминальной позиции 
пищеводно-желудочного перехода, как способа 
профилактики рецидива хиатальной грыжи и 

рефлюксной болезни, получила в развитие рабо-
тах M. Rampal (1964), B. Narbona Arnau (1965), 
G. Marchal (1967), H. Mahmud, B. Ulrich и 
K. Kremer (1979). Различаясь в технических де-
талях, методики всех авторов предусматривали 
фиксацию кардиального отдела желудка к пе-
редней брюшной стенке трансплантатом из 
круглой связки печени. Со временем операции 
подобного типа приобрели своих сторонников и 
применяются по сегодняшний день [11]. Суть 
данного вмешательства заключается в следую-
щем: выполняется мобилизация круглой связки 
печени. Осуществляется доступ к пищеводу пу-
тем мобилизации левой доли печени и ее отве-
дения кнаружи. Абдоминальный отдел пищевода 
и кардия после выделения низводятся в брюш-
ную полость. За пищеводом формируется тун-
нель, через который проводится круглая связка 
печени, которая фиксируется к передней стенке 
желудка узловыми швами. Таким образом, фор-
мируется острый угол Гиса, кардиальный отдел 
желудка и абдоминальный отрезок пищевода 
фиксируются в брюшной полости. При этом, за 
счет эластических свойств сохраняется смеще-
ние органов в пределах физиологического, при 
дыхании, перемене положения тела. Кардиопек-
сия с применением круглой связки печени тех-
нически проста, не требует широкой мобилиза-
ции желудка по большой и малой кривизне, что 
снижает риск ятрогенных повреждений селезен-
ки и сосудов. 

Цель исследования: сравнительный анализ 
эффективности оперативного лечения пациен-
тов с грыжами пищеводного отверстия диа-
фрагмы при применении кардиотереспексии 
(терес-пластики) по методике Rampal–Narbona 
и фундопликации по методике Nissen–Rosetti.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследование включена группа из 43 паци-
ентов (14 мужчин (37%) и 29 женщин (63%)) с 
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, 
прооперированных в период с 2016 по 2019 г. в 
клинике госпитальной хирургии Сибирского 
государственного медицинского университета 
(г. Томск). Возраст пациентов варьировал от 33 
до 76 лет, средний возраст составил 
(54,5 ± 2,2) года. По методике Nissen–Rosetti 
лапароскопическим методом были проопериро-
ваны 16 человек (37,2%), 27 пациентам (62,8%) 
выполнена кардиотереспексия (терес-пластика) 
по методике Rampal–Narbona лапаротомным 
доступом. 

Предоперационное обследование включа-
ло: рутинные общеклинические анализы, ульт-
развуковое исследование органов брюшной 
полости, эзофагогастродуоденоскопию, кон-
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трастную рентгеноскопию пищевода, желудка и 
двенадцатиперстной кишки с использованием 
бариевой взвеси. 

В соответствии с классификацией Б.В. Пет-
ровского, у 55,5% пациентов была диагности-
рована аксиальная кардиальная, у 37% – акси-
альная кардиофундальная, у 7,5% больных – 
параэзофагеальная грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы. В 14,8% случаев грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы сочеталась с 
первичным укорочением пищевода. Результаты 
дооперационного обследования представлены 
в табл. 1, 2.  

Таблица 1. Результаты предоперационного 
эндоскопического обследования 

Table 1. The results of preoperative endoscopy 
Показатель Абс. % 

Степень эзофагита (по Savary–Miller) 
0 (признаки эзофагита отсутствуют)  6 14,8
I 28 66,6
II 3 7,4 
III 1 3,7 
IV (пищевод Баррета)  3 7,4 

Недостаточность кардии (эндоскопически) 
кардия смыкается полностью 3 7,4 
кардия смыкается не полностью 40 92,6

Пролапс слизистой желудка: 
имеется 38 88,9
отсутствует 5 11,1

 
Таблица 2. Результаты предоперационного 

рентгеноскопического обследования 
Table 2. The results of X-ray examination 

Показатель Абс. % 
Признаки гастроэзофагеального реф-
люкса 

  

отсутствуют  3 7,4 
в горизонтальном положении  28 66,7
в вертикальном положении  11 25,9

Утолщение складок слизистой кардио-
эзофагеального перехода  

  

имеется 32 74,1
отсутствует 11 25,9
 
Пациентам 1-й группы под общей анестези-

ей выполняли операцию в объеме кардиотерес-
пексии по Rampal–Narbona из верхнесреднесре-
динного лапаротомного доступа. Круглую связ-
ку печени, абдоминальный отдел пищевода и 
кардию мобилизовали с помощью аппарата Li-
gaSure (Valleylab). В соответствие со стандарт-
ной техникой Rampal–Narbona, за пищеводом 

проводили круглую связку печени и отдельными 
узловыми швами фиксировали круглую связку к 
серозно-мышечному слою передней стенки 
желудка (рис. 1, 2). С целью контроля прохо-
димости пищевода и декомпрессии в раннем 
послеоперационном периоде интраопераци-
онно устанавливали назогастральный зонд. 

 
Рис. 1. Схема терескардиопексии. Круглая связка пече-
ни проведена за пищеводом и фиксирована к передней 
стенке желудка 
Fig. 1. Scheme of terescardiopexy. The round ligament of 
the liver is passed behind the esophagus and fixed to the 
anterior wall of the stomach 

 
Рис. 2. Заключительный этап операции: LT – круглая 
связка печени; EPA – абдоминальная часть пищевода, 
FG – дно желудка 
Fig. 2. The final stage of the operation: LT – round liga-
ment of the liver; EPA – abdominal part of the esophagus, 
FG – fundus of the stomach 

 
Пациентам 2-й группы оперативное вмеша-

тельство под общей анестезией выполняли в 
объеме лапароскопической крурорафии, эзофа-
гофундопликации по методике Nissen–Rosetti. 
Для этого рассекали пищеводно-диафрагмальную 
связку, мобилизовали дно желудка, кардиальный 
отдел желудка, абдоминальный и нижнегрудной 
отделы пищевода. Всем пациентам выполняли 
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заднюю крурорафию при помощи наложения Z-
образного шва на ножки диафрагмы. Лоскут из 
области дна желудка проводили позади пищевода 
и формировали эластическую манжету на протя-
жении 4–5 см (рис. 3) Предварительно в желудок 
вводили назогастральный зонд, по окончании 
операции его удаляли. 

 
Рис. 3. Схема операции по методу Nissen–Rosetti. Вы-
полнен шов ножек диафрагмы, сформирована эластиче-
ская манжета 
Fig. 3. Scheme of the operation according to the Nissen-
Rosetti method. The seam of the legs of diaphragm is 
made, an elastic cuff is formed 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У пациентов 1-й группы летальных случаев 
не отмечалось. Дисфагия отмечалась в 4 случаях 
(14,8%) и выражалась в затруднении прохож-
дения твердой пищи. К концу 16-х сут во всех 
случаях дисфагия купировалась на фоне посте-
пенного расширения диеты и консервативного 
лечения. У 2 (7,4%) пациентов в послеопераци-
онном периоде наблюдалась диарея, не потре-
бовавшая, однако, дополнительной лекарствен-
ной терапии. В 1 случае (3,7%) течение после-
операционного периода осложнилось немассив- 
ной тромбоэмболией легочной артерии, в 2 
(7,4%) – внутрибольничной нижнедолевой 
пневмонией у пациентов старше 60 лет, что 
связано с более поздней активизацией в после-
операционном периоде и наличием сопутст-
вующей патологии до операции. Пациентам 
проведено повторное обследование в сроки от 
10 до 18 мес после хирургического вмешатель-

ства. Результаты повторного обследования 
представлены в табл. 3, 4. 

Таблица 3. Результаты эндоскопического 
обследования пациентов 1-й группы  

через 10–18 мес после операции 
Table 3. The results of endoscopy of patients  

of the 1st group 10–18 months after surgery 
Показатель Абс. % 

Степень эзофагита (по Savary–Miller) 
0 (признаки эзофагита отсутствуют) 22* 81,5
I 3 11,1
II 0 0 
III 0 0 
IV (пищевод Баррета)  2 7,4 

Недостаточность кардии (эндоскопически) 
кардия смыкается полностью 24* 88,9
кардия смыкается не полностью 3 11,1

Пролапс слизистой желудка: 
имеется  3 11,1
отсутствует  24* 88,9

* p < 0,05 – по сравнению с показателями до опе-
рации. 

Таблица 4. Результаты рентгеноскопического 
обследования пациентов 1-й группы  

через 10–18 мес после операции 
Table 4. Results of X-ray examination of patients  

of the 1st group 10–18 months after surgery 
Показатель Абс.  % 

Признаки гастроэзофагеального рефлюкса  
(рентгеноскопически) 

отсутствуют  24* 88,9 
в горизонтальном поло-
жении 

2 7,4 

в вертикальном положе-
нии  

1 3,7 

Утолщение складок слизистой  
кардиоэзофагеального перехода  

имеется 4 14,8 
отсутствует 23* 85,2 

* p < 0,05 – по сравнению с показателями до опе-
рации. 

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 и изжогой, отмечалась в 1 случае (3,7%). 
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У 2 (7,4%) пациентов 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 демонстрировала сохранную замыка-
тельную функцию кардии (рис. 4) в 24 случаях 
(88,9%). У больных с недостаточностью кардии 
и рецидивом рефлюкс-эзофагита, заброс кон-
трастного вещества в ортостатическом поло-
жении был отмечен в 1 случае (3,7%). У 2 
(7,4%) пациентов рентгенологически рефлюкс 
был выявлен только в горизонтальном положе-
нии. 

 
Рис. 4. Рентгенограмма пациента П. через 18 мес после 
операции. Стрелкой показана зона кардиоэзофагеаль-
ного перехода 
Fig. 4. X-ray of patient P. 18 months after surgery. The 
arrow shows the zone of the cardioesophageal junction 

 
Во 2-й группе пациентов летальных исходов 

также не зарегистрировано. Дисфагия отмеча-
лась у 3 человек (18%), она потребовала консер-
вативного лечения. У одного больного (6,25%) 
возник рецидив заболевания, у этого же пациен-
та в раннем послеоперационном периоде воз-
никла тромбоэмболия легочной артерии, вслед-
ствие чего от повторного оперативного вмеша-
тельства решено было отказаться ввиду 
возможных осложнений. Результаты обследова-
ния в послеоперационном периоде приведены в 
табл. 5, 6. 

Таблица 5. Результаты эндоскопического 
обследования пациентов 2-й группы  

через 10–18 мес после операции 
Table 5. The results of endoscopy of patients  
of the 2nd group 10–18 months after surgery 

Показатель Абс. % 
Степень эзофагита (по Savary–Miller) 

0 (признаки эзофагита отсутствуют) 13* 81,25
I 2 12,5
II 0 0 
III 0 0 
IV (пищевод Баррета)  1 6,25

Недостаточность кардии (эндоскопически)  
кардия смыкается полностью  13* 81,25
кардия смыкается не полностью  3 18,75

Пролапс слизистой желудка 

имеется 2 12,5
отсутствует  14* 87,5

* p < 0,05 – по сравнению с показателями до опе-
рации. 

Таблица 6. Результаты рентгеноскопического 
обследования пациентов 2-й группы  

через 10–18 мес после операции 
Table 6. Results of X-ray examination of patients  

of the 2nd group 10–18 months after surgery 
Прказатель n % 

Признаки ГЭР (рентгеноскопически) 
отсутствуют 13* 81,25
в горизонтальном положении 2 12,5
в вертикальном положении 1 6,25

Утолщение складок слизистой кардиоэзофагеального 
перехода 

имеется  2 12,5
отсутствует 14* 87,5

* p < 0,05 – по сравнению с показателями до опе-
рации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ проведенного сравнительного иссле-
дования свидетельствует о том, что результаты 
хирургического лечения по методикам Rampal–
Narbona и Nissen–Rosetti в целом сопоставимы, 
однако кардиотереспексия имеет небольшие 
преимущества. Применение кардиопексии круг-
лой связкой печени при грыжах пищеводного 
отверстия диафрагмы позволяет выполнить за-
дачу по восстановлению антирефлюксного барь-
ера путем реконструкции острого угла Гиса, а 
также предотвращения миграции кардиоэзофа-
геального перехода в средостение через пище-



118    Полонянкин А.С., Петлин Г.Ф., Скиданенко В.В., Куртсеитов Н.Э. 
 

 

№ 2 (81) ’2022 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

водное отверстие диафрагмы. В сравнении с 
операцией по Nissen–Rosetti, кардиотерспексия 
показала меньшее количество рецидивов и не-
желательных послеоперационных проявлений, 
таких как дисфагия, признаки ГЭРБ. Однако 
операцию Rampal-Narbona нельзя рекомендо-
вать пациентам, у которых механические свойст-
ва круглой связки печени недостаточны. Даль-

нейшее развитие операций по реконструкции 
кардиоэзофагеального перехода представляется 
нам в устранении недостатков стандартной  
методики Rampal–Narbona. Перспективным на-
правлением мы считаем возможность укрепле-
ния круглой связки печени алломатериалами, а 
также выполнение данной операции эндоскопи-
ческим доступом. 
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