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ИМПЛАНТАТОВ ПРИ АЛЛОПЛАСТИКЕ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ  
И.И.Розенфельд, Д.Л.Чиликина

ФГБОУ ВО «Тверской государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 170100, Российская 
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Резюме

В обзоре литературы рассмотрены результаты проведения современных рандомизированных когортных иссле-
дований по вопросам эффективности аллопластики при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы. Проанализи-
рованы осложнения и рецидивы после пластики различными видами сетчатых имплантатов: полипропиленовых, 
политетрафторэтиленовых, облегченных, рассасывающихся и биологических бесклеточных дермальных имплан-
татов. В результате анализа доказано наличие серьезных осложнений и рецидивов после использования неко-
торых методик при аллопластике грыж пищеводного отверстия диафрагмы, а также определены проблемные 
вопросы эволюционного развития данных методик при проведении оперативных хирургических вмешательств.
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EVALUATION OF THE RESULTS OF THE USE OF RETICULAR IMPLANTS IN 
ALLOPLASTIC HERNIA OF THE ESOPHAGEAL APERTURE OF THE DIAPHRAGM  
I.I.Rozenfel'd, D.L.Chilikina

Tver State Medical University Ministry of Health of Russia, 4 Sovetskaya str., Tver 170100, Russian Federation 

Abstract

The review of the literature examines the results of modern randomized cohort studies on the efficacy of alloplas-
ty in hernia of the esophageal aperture of the diaphragm. The complications and relapses after plastic are analyzed 
by various types of reticular implants: polypropylene, polytetrafluoroethylene, lightweight, resorbable and biological 
cell — free dermal implants. As a result of the analysis, the presence of serious complications and relapses after the use 
of certain techniques for alloplasty of the hernia of the esophageal aperture of the diaphragm has been proved, and 
also identified the problematic issues of the evolutionary development of these techniques in the conduct of operative 
surgical interventions.
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Важным моментом хирургического лечения 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы является 
адекватная диафрагмокрурорафия и диафрагмок-
руропластика. В многократных клинических иссле-
дованиях было установлено, что рецидивы после 
хирургического лечения грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы составляют до 15% [1–10]. Одной 
из основных причин рецидивов являются патологи-
ческие биохимические условия, связанные с высо-
кой эластичностью тканей, что приводит к проре-
зыванию швов, перемещению фундопликационной 
манжетки в заднее средостение. Единственным ме-
тодом ликвидации данной патологии является ис-
пользование при оперативном вмешательстве сет-
чатых имплантатов, которые позволяют выполнить 
хирургическую пластику без натяжения. Сетчатые 
имплантаты являются частью современного лече-
ния грыж пищеводного отверстия диафрагмы, од-
нако способны вызвать ряд серьезных осложнений.

Целью данного исследования является прове-
дение обзора современной научной литературы 
по применению сетчатых имплантатов при хирурги-
ческом лечении грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы, а также наличию показаний и клинических 
результатов при их использовании.

Для определения эффективности использования 
имплантатов в лечении хиатальных грыж диафраг-
мы рассмотрим статистические результаты, пред-
ставленные в современных рандомизированных 
исследованиях.

По данным обзора E. J. В. Furnеe и соавт., 
на 924 пациентах было показано, что частота рубцо-
вых стриктур пищевода составила 0,5%, а аррозий 
пищевода сетчатым имплантатом — 0,2% [1]. Подоб-
ные обобщенные цифры были получены и в опросе 
членов SAGES, проведенном C. T. Frantzides и со-
авт. [2]. В опросе J. R. Huddy и соавт. 366 пациентов 
с пластикой синтетическими имплантатами для ле-
чения грыж диафрагмы было зафиксировано, что 
21% респондентов отметили аррозии пищевода, 
25% — стеноз пищевода, 2% — тампонаду перикар-
да и 7% — инфицирование имплантата [3]. В резуль-
тате опросов E. J. В. Furnеe и соавт. у 165 респон-
дентов было выявлено, что стриктуры и аррозии 
пищевода при применении сетчатого имплантата 
отметили в своей практике 20,0% и 20,6% хирургов 
соответственно [4].

Обзор R. J. Stadlhuber и соавт. показал, что ча-
стота тяжелых пищеводных осложнений после ал-
лопластики составляет 1,5–20,0% [5]. В российской 
практике на сегодняшний день рандомизирован-
ные результаты имплантационной пластики грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы с анализом 
данных по рецидивам и отклонениям не опубли-

кованы. Таким образом, вопросы выбора вида им-
плантата и методики его постановки крайне важны.

Полипропиленовые имплантаты
Полипропиленовые имплантаты (например, 

Prolene и Ethicon) имеют наибольшую прочность 
и поэтому обеспечивают формирование плотного 
надежного рубца. Вторым их преимуществом явля-
ется дешевизна.

Опросы C. T. Frantzides и соавт., основанные 
на данных 264 респондентов и 5486 операций, вы-
явили, что 1111 имплантатов в своей практике при-
меняют 25,6% хирургов, а частота анатомических 
рецидивов при использовании полипропиленовых 
сетчатых имплантатов была 0,8%, что составляет 
5,2% всех рецидивов при использовании любых ви-
дов сеток [2].

В обзоре E. Fumee и соавт., проведенном 
на 26 исследованиях и 924 операциях, выявлено, 
что полипропиленовые имплантаты применили 
в 23,1% случаев [4].

Обзор S. A. Antoniou и соавт. 23 исследований 
(n = 1445) показал, что частота анатомических ре-
цидивов при использовании полипропиленовых 
сетчатых имплантатов составила 22,7% [6]. В про-
спективном рандомизированном исследовании 
F. A. Granderath и соавт., проведенном на основании 
данных 50 пациентов, в группе пластики полипро-
пиленовой сеткой с послеоперационным наблю-
дением в среднем 1 год анатомические рецидивы 
были отмечены в 8% случаев [7]. В исследовании 
E. Soricelli и соавт. частота анатомических рециди-
вов после onlay-аллопластики полипропиленовым 
имплантатом составила 1,8%, после inlay-аллопла-
стики — 2,4% [8].

Однако недостатком полипропиленовых им-
плантатов является их чрезмерная жесткость. При 
близком расположении к пищеводу они могут вы-
звать выраженный периэзофагеальный фиброз, 
что приводит к длительной, более 3 мес, дисфагии 
без развития стриктуры, или к развитию рубцовой 
стриктуры, или к аррозии пищевода с миграцией 
сетки в его просвет. Каждое из этих осложнений мо-
жет сопровождаться инфицированием имплантата 
вплоть до абсцедирования [9].

Вторым недостатком полипропиленовых им-
плантатов является вероятность их уменьшения 
со временем в объеме на 15–20%, так называе-
мое «сморщивание» сетки, которое при фиксации 
вокруг пищевода увеличивает возможность появ-
ления указанных выше осложнений. Так, в обзоре 
S. A. Antoniou и соавт. частота дисфагий при исполь-
зовании полипропиленовых сеток составила 21,7% 
[6]. В проспективном рандомизированном иссле-
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довании F. A. Granderath и соавт. частота дисфагии 
через 1 год после операции была 4% [10].

Политетрафторэтиленовые имплантаты
Политетрафторэтиленовые имплантаты, напри-

мер, DualMesh и Gore, являются композитными, 
то есть состоят из двух компонентов — полипропи-
лена или полиэстера и слоя политетрафторэтилена. 
Политетрафторэтилен является антиадгезивным 
материалом, который служит для профилактики 
рубцевания при контакте имплантата с внутренни-
ми органами. Эти конструкции были созданы для 
лапароскопической интраперитонеальной пласти-
ки вентральных грыж. Рядом авторов они были 
применены в пластике больших и гигантских грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы, причем с мето-
дикой onlay [1, 2, 11, 12].

В опросе C. T. Frantzides и соавт. композитные по-
литетрафторэтиленовые имплантаты применяют 
30,7% хирургов [2]. В обзоре E. J. В. Furnеe и соавт. их 
применили в 23,1% случаев [1]. По результатам об-
зора S. A. Antoniou и соавт. частота анатомических 
рецидивов при использовании композитных полите-
трафторэтиленовых сеток составила 5,7% [6]. По дан-
ным C. T. Frantzides и соавт., в среднем через 2,5 года 
анатомических рецидивов не было [11]. В исследо-
вании G. Staropoulos и соавт. у 45 пациентов частота 
анатомических рецидивов составила 2,2% [12].

Следует вывод, что данные литературы свиде-
тельствуют о равной частоте анатомических рециди-
вов по сравнению с полипропиленовыми сетками.

Однако политетрафторэтиленовые имплантаты 
все же достаточно жесткие и имеют большую толщи-
ну, чем полипропиленовые, что также может при-
водить к послеоперационным осложнениям. Ины-
ми словами, при пластике пищеводного отверстия 
диафрагмы предполагаемое преимущество ком-
позитных политетрафторэтиленовых конструкций 
оказалось их недостатком. В обзоре S. A. Antoniou 
и соавт. частота дисфагии при использовании ком-
позитных политетрафторэтиленовых сеток соста-
вила 15,5–34,3%, то есть оказалась выше, чем при 
использовании полипропиленовых сеток [6]. Ана-
логично, в опросе C. T. Frantzides и соавт. частота 
рубцовых стриктур пищевода при использовании 
композитных политетрафторэтиленовых сеток со-
ставила 0,3%, а аррозия пищевода — 0,5% [2]. В ис-
следовании E. M. Targarona и соавт., где использова-
лась композитная политетрафторэтиленовая сетка, 
фиксированная вокруг пищевода, частота дисфагии 
наблюдалась у 62,0% человек, из них половина па-
циентов были прооперированы повторно [13]. В ис-
следовании L. P. Zhang и соавт., которое включило 
данные 21 пациента с гигантскими грыжами пи-

щеводного отверстия диафрагмы с inlay-пластикой 
композитным политетрафторэтиленовым имплан-
татом с мягким передним краем V-образной формы 
Grurasoft и Bard, с послеоперационным наблюдени-
ем в среднем через 16 мес, частота анатомических 
рецидивов была 4,7%, но частота дисфагии состави-
ла 38,0% [14]. В обзоре литературы этих же авторов 
по использованию аналогичной пластики у 213 па-
циентов частота анатомических рецидивов состави-
ла 1,9%, а дисфагии — от 0 до 24% [15].

Также в ряде публикаций представлены случаи 
послеоперационных осложнений при использова-
нии композитных политетрафторэтиленовых сеток 
[5, 16–19]. Так, например, R. J. Stadlhuber и соавт. 
опубликовали анализ 28 случаев с использовани-
ем политетрафторэтиленовых сеток. В 17% случаев 
наблюдалась аррозия, 6% — стриктуры, 5% — пе-
риэзофагеальный фиброз с развитием длительной 
дисфагии. Осложнения наступили в среднем через 
17 мес, 40% осложнений возникли через 2 и более 
года после операции. При этом 6 пациентов нужда-
лись в эзофагэктомии, 2 пациента — проксималь-
ной резекции желудка, 1 пациент — гастрэктомии, 
1 пациент — эндоскопическом удалении сетки, ко-
торая мигрировала. После этих операций умерли 
2 больных. Авторами был сделан вывод, что как 
политетрафторэтиленовые, так и полипропилено-
вые сетки имеют одинаковую вероятность развития 
осложнений [5].

В исследовании N. Chilintseva и соавт. у 58 па-
циентов с пластикой политетрафторэтиленовыми 
сетками DualMesh и Crurasoft и полипропилено-
выми сетками, с послеоперационным наблюде-
нием в среднем через 6–16 мес были выявлены 
2 случая стриктур пищевода, которые потребовали 
повторных операций, и развитие длительной дис-
фагии без стриктур в 22,1% случаев [15]. В работе 
P. S. Griffith и соавт. у 3 из 15 пациентов развились 
осложнения. В 2 случаях возникла аррозия пище-
вода с миграцией имплантата, а в одном — возник 
тяжелый периэзофагеальный фиброз с абсцессом, 
после чего было выполнено удаление конструк-
ции [16]. В исследованиях E. J. Hazebroek и соавт., 
М. Carpelan–Holmstrom и соавт., F. J. Perez Lara и со-
авт. было опубликовано по одному случаю арро-
зии пищевода композитным политетрафторэтиле-
новым сетчатым имплантатом, в том числе через 
2 года после операции [12, 15, 18, 19].

В то же время в ряде работ осложнений при ис-
пользовании композитных политетрафторэтилено-
вых сеток не было обнаружено, что, скорее всего, 
связано с особенностями их постановки, а возмож-
но, коротким периодом оценки результатов. Так, 
в работе C. T. Frantzides и соавт. осложнений не от-
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мечалось [11]. В исследовании P. Priego и соавт. 
у 50 пациентов с гигантскими грыжами пищеводно-
го отверстия диафрагмы с пластикой имплантатом 
Сrurasoft и с послеоперационным наблюдением 
в среднем через 62 мес наблюдалась длительная 
дисфагия у 4% пациентов при отсутствии стриктур 
и аррозии. При этом частота анатомических реци-
дивов составила 4% [20, 21]. Однако в более позд-
нем исследовании этих же авторов на 93 пациентах 
и послеоперационным наблюдением в среднем 
через 76 мес частота анатомических рецидивов со-
ставила 9,0%, частота реопераций была 5,4%, сетка 
была удалена в 3 случаях [2].

Облегченные и рассасывающиеся имплантаты
Облегченные и рассасывающиеся имплантаты 

в настоящее время являются наиболее перспектив-
ными. Облегченные имплантаты могут быть сде-
ланы из полипропилена, полиэстера или иного во-
локна, которое не рассасывается, со специальным 
переплетом и широкими ячейками. Например, по-
лиэстеровые сетки Mersilene и Ethicon.

Частично рассасывающиеся имплантаты являют-
ся композитными, то есть состоят из рассасываю-
щихся и нерассасывающихся волокон. Например, 
Ultrapro и Ethicon, которые состоят пополам из по-
липропилена и полиглекапрона. Такие сетки можно 
считать оптимальными, поскольку они обладают 
не только высокой прочностью за счет свойств ис-
пользуемого полимера, но и имеют облегченную 
структуру — тонкие и мягкие волокна с крупными 
ячейками. Кроме того, они частично рассасывают-
ся, способствуя формированию негрубого соедини-
тельнотканного рубца и не вызывая аррозии тканей.

В исследовании B. Geibler и соавт. на 138 пациен-
тах с пластикой облегченной сеткой и 148 пациентах 
с крурорафией частота симптомных анатомических 
рецидивов достоверно отличалась в пользу алло-
пластики (1,4 и 7,4%) [22].

В исследовании D. Kanellos и соавт., включавшем 
26 пациентов с пластикой облегченной полипропи-
леновой сеткой и послеоперационным наблюде-
нием в среднем через 34 мес, анатомических ре-
цидивов не отмечалось, однако частота дисфагии 
составила 11% [23].

В исследовании E. J. Hazebroek и соавт. на 18 па-
циентах с onlay-пластикой облегченным полипро-
пиленовым имплантатом с послеоперационным 
наблюдением в среднем через 26 мес случаев дис-
фагии, стриктур и аррозии обнаружено не было, 
малый рецидив до 2 см имел место в 1 случае [24].

Синтетические сетки, которые полностью рас-
сасываются, например, полиглактиновые Vicril 
и Ethicon, полностью лишены возможности ослож-

нений, но рецидивы за счет полного рассасывания 
отмечаются чаще. Так, в исследовании A. Gebhart 
и соавт. на 92 пациентах с послеоперационным на-
блюдением в среднем через 30 мес анатомический 
рецидив наступил в 18,5% случаев, послеопераци-
онных осложнений не было [25].

В исследовании B. S. Powell и соавт. на 70 пациен-
тах анатомических рецидивов и послеоперационных 
осложнений не было отмечено [26]. В исследовании 
J. Zehetner и соавт. у 21 пациента с послеоперацион-
ным наблюдением в среднем через 14 мес частота 
анатомических рецидивов составила 9,5%. Пище-
водных осложнений не отмечалось [27].

Биологические бесклеточные дермальные 
имплантаты
Биологические бесклеточные дермальные им-

плантаты, например, Allograft и LifeCell, имеют все 
три преимущества описанных выше сеток в плане 
профилактики послеоперационных осложнений — 
антиадгезивность, мягкую структуру и возможность 
рассасывания. В настоящее время такие импланта-
ты набирают популярность, особенно в США.

В опросе C. T. Frantzides и соавт. биологические 
имплантаты применили 34,3% хирургов [2].

В обзоре E. J. В. Furnеe и соавт. их применили 
в 34,6% случаев [4]. В опросе J. R. Huddy и соавт. 
у 503 человек биологические имплантаты примени-
ли 29% респондентов, в то время как синтетические 
имплантаты применили 67% респондентов [1].

Однако полное рассасывание значительно уве-
личивает вероятность рецидива грыж диафрагмы. 
Кроме того, их стоимость в десятки раз выше других 
типов имплантатов.

В настоящее время в медицинской литературе 
данные об эффективности этих имплантатов очень 
отличаются и в целом недостаточны для оконча-
тельных выводов.

Методика постановки имплантатов во всех ли-
тературных источниках одна — onlay-пластика, 
усиленная задней крурорафией. В исследовании 
C. G. Chang и соавт. у 221 пациента с послеопера-
ционным наблюдением в среднем 14 мес было 
зафиксировано 8 рецидивов (3,6%). К сожалению, 
послеоперационные осложнения авторы четко 
не охарактеризовали, и их количество было обозна-
чено как минимальное [27]. В российской практике 
данные результаты имеют нечеткую репрезентатив-
ность и недостоверны.

В исследовании E. T. Alicuben и соавт. у 82 паци-
ентов с послеоперационным наблюдением в тече-
ние 5 мес было зафиксировано 3 рецидива (4,3%), 
послеоперационных осложнений не было [28].

В исследовании R. C.W Bell и соавт. у 54 пациен-
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тов с большими грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы, а также у 67 пациентов с гигантскими 
грыжами с послеоперационным наблюдением в те-
чение 18 мес частота анатомических рецидивов 
была 7,1 и 8,8% соответственно. При этом частота 
дисфагии — 1,8 и 4,3% соответственно. Стриктур 
и аррозий пищевода не отмечалось. Было отмечено 
3 реоперации по поводу инфицирования импланта-
та с его удалением [29].

В исследовании D. F. Diaz и J. S. Roth у 46 паци-
ентов с послеоперационным наблюдением через 
1 год частота анатомических рецидивов составила 
7,7%, а дисфагии — 13,0% [30].

В обзоре J. R. Huddy и соавт. был приведен ана-
лиз 152 пластик биологическими и 214 пластик 
синтетическими имплантатами, частота рецидивов 
была достоверно выше при использовании биоло-
гических сеток — 17,1 и 12,6% соответственно [3].

В исследовании M. Jacobs и соавт. у 92 пациен-
тов с аллопластикой и 59 пациентов с крурорафией 
с послеоперационным наблюдением через 3 года 
частота анатомических рецидивов отличалась 
в пользу пластики биологическим имплантатом — 
20,0 и 3,2% соответственно, послеоперационных 
осложнений в обеих группах не наблюдалось [31].

В исследовании E. Asti и соавт. у 41 пациента с ал-
лопластикой и 43 пациентов с крурорафией с после-
операционным наблюдением в течение 2 лет часто-
та анатомических рецидивов отличалась в пользу 
аллопластики — 9,7 и 18,6% соответственно, после-
операционных осложнений не отмечалось [32].

В исследовании E. Schmidt и соавт. у 38 пациен-
тов с аллопластикой и 32 пациентов с крурорафи-
ей с послеоперационным наблюдением в течение 
1 года частота анатомических рецидивов отличалась 
в пользу аллопластики — 16% и 0% соответственно. 
Однако необходимо отметить, что в исследовании 
принимали участие только пациенты с грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы малых разме-
ров — диаметром до 5 см [33].

В технических обзорах S. R.De Meester 
и D. Oleynikov и соавт. рекомендуется использова-
ние биологических сеток в сочетании с послабляю-
щими разрезами диафрагмы [34, 35].

Так, в исследовании B. K. Oelschlager и соавт. 
у 72 пациентов с послеоперационным наблюдени-
ем в среднем в течение 58 мес различий в частоте 
анатомических рецидивов после onlay-пластики 
биологической сеткой Surgisis и Cook по сравнению 
с крурорафией получено не было — 54,0 и 59,0% 
соответственно, послеоперационных осложнений 
в обеих группах не наблюдалось [36].

В исследовании R. Jones и соавт. у 209 пациен-
тов с послеоперационным наблюдением в течение 

25 мес было отмечено, что частота анатомических 
рецидивов была в среднем 21%, но у пациентов 
с послеоперационным наблюдением через 5 лет 
частота рецидивов составила 39% [37].

В исследовании A. O. Lidor и соавт. у 111 пациентов 
с послеоперационным наблюдением в течение 43 мес 
частота анатомических рецидивов была 27% [38].

В исследовании M. Latzko и соавт. у 94 пациентов 
с послеоперационным наблюдением в среднем через 
23 мес частота анатомических рецидивов была 21,0%, 
а реоперации были выполнены 5 больным [39].

В исследовании K. C. Ward и соавт. у 44 пациен-
тов с послеоперационным наблюдением в течение 
17 мес частота рецидивов была 18,0%, данные о по-
слеоперационных осложнениях в статье расплывча-
тые [40].

В обзоре S. A. Antoniou и соавт. был сделан вы-
вод о большей эффективности биологических сеток 
относительно крурорафии, но меньшей результа-
тивности по сравнению с синтетическими сетками. 
Авторы признали, что биологические сетки требуют 
дальнейшего изучения [41].

Осложнения и рецидивы после различных 
методик аллопластики
Аллопластика пищеводного отверстия диафрагмы 

может быть выполнена по 4 основным методикам. 
Наиболее распространенная методика — onlay — 
усиление задней крурорафии, то есть подшивка 
сетки прямоугольной, треугольной или V-образной 
формы к обеим ножкам диафрагмы после их сши-
вания позади пищевода. В обзоре E. J. В. Furnеe и со-
авт., которые выполнили 924 операции, эта методи-
ка использована в 90% случаев [4].

В опросе C. T. Frantzides и соавт. методика onlay 
использована в 87% пластик грыж диафрагмы [2]. 
Преимуществом методики onlay грыж диафрагмы 
являются лучшие результаты в плане профилактики 
рецидива, поскольку методика наиболее биомеха-
нически физиологическая, недостатками ее служат 
контакт переднего края сетки с пищеводом и раз-
витием послеоперационных осложнений, особенно 
если используется жесткий полипропиленовый им-
плантат, а также невозможность пластики дефекта 
впереди пищевода.

Вторая распространенная методика — inlay — нена-
тяжная пластика, при которой имплантат треугольной 
формы устанавливается позади пищевода между 
ножками диафрагмы без их сшивания. Преимуще-
ством ее является возможность пластики гигантских 
грыжевых дефектов, где невозможно надежно сшить 
атрофические и расположенные на большом расстоя-
нии друг от друга ножки диафрагмы. Недостатками 
пластики inlay являются еще большая, чем при ме-
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тодике onlay, возможность непосредственного кон-
такта переднего края сетки с пищеводом и развити-
ем послеоперационных осложнений, особенно если 
используется жесткий полипропиленовый или поли-
тетрафторэтиленовый имплантат, и высокая вероят-
ность рецидива за счет менее прочной однослойной 
пластики, а также пролабирование переднего сво-
бодного края имплантата [9]. Поэтому в клинических 
рекомендациях SAGES по лечению грыж пищеводно-
го отверстия диафрагмы сказано, что данную методи-
ку применять нельзя [2].

Третья методика является модификацией пер-
вой и заключается в onlay-усилении крурорафии 
цельной сеткой квадратной или округлой формы 
с разрезом в виде замочной скважины вокруг пи-
щевода или отдельно сшитых между собой полу-
круглых участках впереди и сзади от пищевода [13]. 
Преимуществом является возможность пластики 
дефекта не только позади пищевода, но и впереди 
его. Недостаток onlay-усиления крурорафии цель-
ной сеткой — большая частота послеоперационных 
осложнений из-за циркулярного столкновения им-
плантата с пищеводом, что усиливается сморщива-
нием сетки, особенно при использовании жестких 
полипропиленовых имплантатов [1]. В исследова-
нии E. M. Targarona и соавт., где использовалась та-
кая методика, частота дисфагии составила 62% [13].

Четвертой хирургической техникой является раз-
работанная методика sublay — усиление задней 
крурорафии, или двухслойной аллопластики, при 
которой имплантат треугольной формы подшива-
ется позади пищевода к ножкам диафрагмы с обе-
их сторон, затем ножки сшиваются между собой, 
полностью изолируя сетку от контакта с пищеводом 
[13]. Имея опыт применения этого способа с ис-
пользованием облегченных сетчатых частично рас-
сасывающихся имплантатов Ultrapro, можно оха-
рактеризовать ее как наиболее безопасную за счет 
отсутствия контакта сетки с пищеводом и в то же 
время эффективную в плане профилактики анато-
мических рецидивов.

Показания к аллопластике пищеводного 
отверстия диафрагмы
Сетчатые имплантаты способны вызвать ряд 

серьезных осложнений. В то же время понятно, что 
решить проблему рецидивов грыж можно с помо-
щью аллопластики, к которой должны быть разра-
ботаны четкие показания.

По мнению большинства авторов, основным пока-
занием к аллопластике является размер грыжевого 
дефекта. Однако ни четких показаний в зависимости 
от размеров дефекта, ни универсальной методики 
его измерения, ни соответствующей классификации 

в настоящее время в мировой литературе нет, в том 
числе даже в последних обзорах и различных клини-
ческих рекомендациях, то есть источниках II уровня 
доказательности и высокого уровня рекомендаций.

В клинических рекомендациях по лечению грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы SAGES указано, 
что увеличение площади грыжевого дефекта является 
независимым предиктором развития рецидивов [2].

Таким образом, можно сделать вывод, что пока-
затель площади пищеводного отверстия диафраг-
мы может стать основой для классификации грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы, но необходи-
мо проведение более масштабного исследования. 
И такая классификация сможет определять показа-
ния к аллопластике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аллопластика пищеводного отверстия диафраг-
мы остается большой и нерешенной хирургической 
проблемой, о чем свидетельствуют проанализиро-
ванные литературные источники, в основном ино-
странные обзоры и клинические рекомендации. 
Проспективных рандомизированных исследований 
по этому вопросу проведено недостаточно.

Во-первых, аллопластика способна вызвать пи-
щеводное осложнение с частотой до 20% (длитель-
ную дисфагию, стриктуры и аррозии пищевода), 
особенно при использовании жестких полипропи-
леновых и композитных политетрафторэтиленовых 
сетчатых имплантатов и при методике их фиксации 
циркулярно вокруг пищевода. Современные биоло-
гические конструкции в настоящее время показы-
вают высокую частоту анатомических рецидивов, 
поэтому большинство специалистов продолжают 
использовать синтетические имплантаты, из кото-
рых наиболее перспективным является облегчен-
ная частично рассасывающаяся сетка.

Во-вторых, не разработаны четкие показания 
к аллопластике, например, в зависимости от разме-
ра грыж пищеводного отверстия диафрагмы, кото-
рый является основным фактором риска рецидива.

В-третьих, до сих пор не определено, каким по-
казателем надо пользоваться для оценки размеров 
грыжевого дефекта (наиболее корректным представ-
ляется площадь пищеводного отверстия диафрагмы).

В-четвертых, не определена оптимальная мето-
дика аллопластики при больших и особенно, при 
гигантских грыжах пищеводного отверстия диафраг-
мы, которая препятствовала бы анатомическому ре-
цидиву и в то же время не вызвала бы пищеводное 
осложнение.

Можно предположить следующие пути реше-
ния этих проблемных вопросов: разработка эффек-
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тивных и в то же время безопасных методик алло-
пластики больших и гигантских грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы, наличие четких показаний 
к аллопластике дефекта в зависимости от размера 
грыжевого дефекта.

Эти задачи могут быть реализованы путем тща-
тельного ретроспективного сравнительного анализа 
большого клинического материала и проведения 
проспективного рандомизированного исследования.
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