
11

Вопросы общей и частной хирургии  /  Problems of General and Special Surgery

© СС  А. В. Власов, А. В. Панюшкин, 2024 
УДК 616.348-089.86-06 : 616-007.43 
https://doi.org/10.24884/0042-4625-2024-183-1-11-14

Парастомальные грыжИ: нерешенная ПроБлема 
гернИологИИ 

А. В. Власов*, А. В. Панюшкин2

1 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 
«Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Нижний Новгород, Россия
2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Нижегородской области «Городская клиническая 
больница ¹ 7 Ленинского района г. Нижнего Новгорода имени е. Л. Березова», г. Нижний Новгород, Россия

Поступила в редакцию 20.03.2024 г.; принята к печати 29.05.2024 г.

ВВеДеНИе. Частота парастомальных грыж достигает 58 %, возникают при любом типе стомы. 
ЦеЛЬ – анализ результатов открытой ретромускулярной протезирующей пластики брюшной стенки с задней се-
парацией компонентов в лечении парастомальных грыж. 
МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. В период с 2019 по 2023 гг. оперировано 11 пациентов с концевыми колостомами 
и парастомальными грыжами. Медиана возраста пациентов составила 72 года. Женщин было 10, мужчин – 1. 
у 1 пациентки была рецидивная парастомальная грыжа. Всем пациентам выполнена открытая ретромускуляр-
ная протезирующая пластика брюшной стенки с задней сепарацией компонентов и формированием колостомы 
на том же месте.
РеЗуЛЬтАтЫ. Результаты лечения изучены у 10 пациентов. Летальный исход у 1 пациента с IV типом пара-
стомальной грыжи вследствие инфицирования с развитием некротизирующего фасциита и целлюлита брюшной 
стенки. В одном случае некроз колостомы, что потребовало лапароскопической мобилизации и повторного фор-
мирования колостомы. Отдаленные результаты прослежены у 9 пациентов в сроки от 1 года до 4 лет. Рецидивы 
выявлены у 4 пациентов: 1 пациент с III типом парастомальной грыжи и 5 случаев при IV типе (у 2 пациентов 
по 2 рецидива). При повторных рецидивах в одном случае возникло ущемление участка тонкой кишки в пара-
колостомическом отверстии.
ЗАКЛЮЧеНИе. Результаты лечения парастомальных грыж в нашей клинике оказались в большей степени разо-
чаровывающими. 
Ключевые слова: парастомальная грыжа, рецидив, стома, синтетическая нерассасывающаяся сетка, пересечение 
поперечной мышцы живота
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INTRODUCTION. The frequency of parastomal hernias reaches 58 % and occurs with any type of stoma.
The OBJECTIVE was to analyze the results of open retromuscular prosthetic repair of the abdominal wall with posterior 
separation of components in the treatment of parastomal hernias.
METHODS AND MATERIALS. Between 2019 and 2023, 11 patients with end colostomies and parastomal hernias were 
operated on. The median age of patients was 72 years. There were 10 women, 1 man. According to the classification 
of the European Society of Herniology (2014), the distribution was as follows: type I – there were no patients, type 
II – 1 patient, type III – 5 patients, type IV – 5 patients. One patient had a recurrent parastomal hernia. All patients 
underwent open retromuscular prosthetic repair of the abdominal wall with posterior separation of components and 
formation of a colostomy in the same place.
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В в е д е н и е. Парастомальные грыжи (ПГ) – 
актуальная проблема хирургии. Частота ПГ мо-
жет достигать 58 %, и возникают при любом типе 
стомы (концевая или петлевая, колостомия, иле-
остомия или уретеростомия) [1]. Другие авторы 
отмечают частоту ПГ около 30 % через 12 месяцев 
после оперативного вмешательства, 40 % через 
2 года и >50 % при более длительном сроке на-
блюдения [2].

Около 25 % ПГ протекают бессимптомно, но 
в большинстве случаев снижают качество жизни 
пациентов. Наблюдаются местные осложнения – 
изменения и повреждения кожи, и более серьезные 
осложнения – непроходимость кишечника, ущем-
ление и некроз. Также для пациентов имеют значе-
ние косметические и психологические аспекты [1]. 

Считается, что развитие ПГ не зависит от тех-
ники формирования стомы [3]. Одноствольная 
колостома связана с более высокой частотой воз-
никновения ПГ по сравнению с другими типами 
стом [4, 5]. 

Для профилактики ПГ предлагается первичная 
установка парастомального протеза [5]. Согласно 
рекомендациям Европейского общества герниоло-
гов (2014), необходимо использование синтетиче-
ской нерассасывающейся сетки для профилактики 
ПГ при формировании только концевой колостомы 
и нет убедительных данных литературы для других 
типов стом [4].

Цель работы – анализ результатов открытой ре-
тромускулярной протезирующей пластики брюш-
ной стенки с задней сепарацией компонентов в ле-
чении ПГ. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с 2019 по 2023 гг. 
на базе ГБУЗ НО «ГКБ № 7», г. Нижний Новгород были опе-
рированы 11 пациентов с ПГ. Все пациенты были с конце-
выми колостомами после операций по поводу рака толстой 
кишки. Основные клинические проявления ПГ у пациентов 
были связаны со сложностями использования калоприемни-
ков, плохим опорожнением колостомы, болями и признака-
ми кишечной непроходимости. Медиана возраста пациентов 
составила 72 года, 25 персентиль – 66,5 лет, 75 персентиль – 76 
лет. Преобладали женщины – 10, мужчин – 1. Все пациенты 
наблюдались у онколога, прогрессирования онкологического 
процесса на момент операции не было. Согласно классифи-
кации Европейского общества герниологов (2014), распреде-

ление пациентов было следующим: тип I (дефект в области 
ПГ≤5,0 см) – пациентов не было, тип II (дефект в области 
ПГ≤5,0 см в сочетании со срединной послеоперационной 
грыжей) – 1 пациент, тип III (дефект в области ПГ>5,0 см) – 
5 пациентов, тип IV (дефект в области ПГ>5,0 см в сочетании 
со срединной послеоперационной грыжей) – 5 пациентов, при 
этом у 1 пациентки была рецидивная ПГ. 

Техника операции. При III типе ПГ ниже колостомы окайм-
ляющим разрезом выполнялась дермолипэктомия по типу 
абдоминопластики, медиально мобилизовалось ретромуску-
лярное пространство на стороне колостомы, латерально – 
выполнялась задняя сепарация компонентов брюшной стен-
ки. В сформированное пространство устанавливался сетчатый 
полипропиленовый протез. Размеры протеза варьировали от 
20×20 см до 30×30 см. В протезе выполнялся «крестообразный 
разрез», через который проводилась кишка. Дефект апоневроза 
ушивался над протезом. В коже и подкожной клетчатке фор-
мировалось отверстие для колостомы в стороне от основной 
раны. Излишняя часть стомального сегмента толстой кишки 
резецировалась и формировалась колостома на том же месте.

При II и IV типе ПГ выполнялся доступ по срединной линии 
по старому рубцу, по необходимости висцеролиз, стомальный 
сегмент толстой кишки выделялся из брюшной стенки. Далее 
мобилизовалось ретромускулярное пространство и производи-
лась задняя сепарация компонентов брюшной стенки. В 5 слу-
чаях потребовалась сепарация с 2 сторон и в 1 случае только 
на стороне колостомы. Во всех случаях использовался протез 
размером 30×30 см. В протезе выполнялся «крестообразный 
разрез», через который проводилась кишка. Дефект апоневроза 
ушивался над протезом. Избыточное отверстие в коже, воз-
никшее при иссечении стомального сегмента толстой кишки, 
сужалось под размер колостомы наложением непрерывного 
внутрикожного шва рассасывающейся атравматичной нитью. 
Излишняя часть стомального сегмента толстой кишки также 
резицировалась и формировалась колостома на том же месте.

р е з у л ь т а т ы. Результаты лечения изучены 
у 10 пациентов. В 1 случае был летальный исход 
у пациентки с IV типом ПГ. В раннем послеопера-
ционном периоде возникло инфицирование опе-
рационной раны с развитием некротизирующего 
фасциита и целлюлита передней брюшной стенки. 
Также у одной пациентки в раннем послеопераци-
онном периоде возник некроз колостомы, что по-
требовало дополнительной мобилизации толстой 
кишки (выполнено лапароскопически) и повтор-
ного формирования колостомы. 

Отдаленные результаты прослежены у 9 пациен-
тов в сроки от 1 года до 4 лет. Оценивался основной 

RESULTS. The treatment results were studied in 10 patients. There was fatal outcome in 1 patient with a type IV para-
stomal hernia due to infection with the development of necrotizing fasciitis and cellulitis of the abdominal wall. In one 
case, necrosis of the colostomy occurred, which required laparoscopic mobilization and re-formation of the colostomy. 
Long-term results were monitored in 9 patients over a period of 1 to 4 years. Recurrence occurred in 4 patients: 1 pa-
tient with type III parastomal hernia and 5 patients with type IV (two patients had 2 relapses). With repeated relapses, 
in one case, there was a pinching of the section of the small intestine in the paracolostomy opening
CONCLUSION. The results of treatment of parastomal hernias in our clinic were largely disappointing. Some success 
can be noted only in the treatment of type III parastomal hernias.
Keywords: parastomal hernia, recurrence, stoma, synthetic non-absorbable mesh, transversus abdominis muscle re-
lease (TAR)
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критерий лечения – наличие/отсутствие рециди-
ва. Рецидивы выявлены у 4 пациентов: 1 пациент 
с III типом ПГ и 5 случаев при IV типе (у 2 пациентов 
по 2 рецидива). При повторных рецидивах в одном 
случае возникло ущемление участка тонкой кишки 
в параколостомическом отверстии, корригированное 
рассечением спаек и простым ушиванием дефекта, 
что вновь привело к рецидиву. Во втором случае 
при рецидиве выполнена повторная протезирующая 
пластика с расположением протеза под апоневрозом 
наружной косой мышцы, что также не имело успеха.

Можно отметить, что при III типе ПГ из 5 па-
циентов рецидив возник только в одном случае, 
но пациентку в настоящее время кроме рецидива 
беспокоят периодические боли и явления компен-
сированной кишечной непроходимости. От по-
вторного оперативного вмешательства пациентка 
воздерживается. 

Заслуживает внимания одна пациентка с реци-
дивной ПГ IV типа. В анамнезе экстирпация пря-
мой кишки по поводу рака. Возникла ПГ, которая 
была ликвидирована хирургом посредством про-
стого ушивания дефекта. Вновь возник рецидив, 
другой хирург (колопроктолог) выполнил лапаро-
томию и перенос колостому на правую половину 
живота и снова рецидив ПГ, а также возникла сре-
динная грыжа. Описанная клиническая ситуация 
согласуется с данными литературы – ушивание 
дефекта и перенос стомы не приводят к хорошим 
результатам. Далее 2 рецидива после протезирую-
щих пластик в нашей клинике, что описано выше. 
При осмотре в настоящее время пациентку беспо-
коят периодические затруднения при опорожнении 
колостомы, но стома при пальцевом исследовании 
проходима и без признаков стенозирования.

о б с у ж д е н и е. В зарубежной литературе есть 
указания на 2 основные методики лечения ПГ – 
способ Sugarbaker и его модификации, а также 
способ Keyhole (по типу «замочной скважины»). 
Данные методики могут выполняться как откры-
тым доступом, так и лапароскопическим. 

Ряд авторов получили грозные осложнения, 
применив открытую ретромышечную пластику по 
Sugarbaker, от которой в итоге отказались. Они наблю-
дали у 3 пациентов (8 %) прорастание сетки в стенку 
кишки, что привело к некрозу, кишечной непроходи-
мости и/или перфорации и потребовало повторной 
операции на 8, 12 и 120 день соответственно [6].

Другие исследователи доказывают эффективность 
лапароскопической интраабдоминальной пласти-
ки ПГ. Согласно данным авторов, метод Sugarbaker 
имеет более низкую частоту рецидивов по сравнению 
с методом «замочной скважины». Предлагается ис-
пользование композитных сеток с интегрированным 
полипропиленом, а также метод сэндвича с 2 сетками: 
первая – полипропиленовая, вторая с защитным по-
крытием и перекрывает первую [7]. В рекомендаци-
ях Европейского общества герниологов также есть 

указания на преимущества метода Sugarbaker при 
лапароскопическом доступе [4].

Систематический обзор и метаанализ при оцен-
ке 10 сравнительных исследований, опубликован-
ных в период с 2005 по 2021 гг. из 5 стран, включал 
347 пластик по Sugarbaker и 246 пластик по типу 
«замочной скважины». Было показано, что при 
общем анализе частота рецидивов ПГ была ниже 
при пластике Sugarbaker, но преимущества данного 
метода исчезают при анализе подгрупп в современ-
ных исследованиях [8].

Предлагаются гибридные технологии – комби-
нация лапароскопического и открытого доступов 
с использованием сетки, одна из частей которой 
имеет цилиндрическую форму (воронку) длиной 
4 см. Авторы изучили результаты лечения 12 паци-
ентов – осложнений с применением данной сетки 
и рецидивов не было. Но стоит отметить кратко-
срочность периода наблюдения, медиана которого 
составляла 4 месяца (диапазон от 3 до 8 месяцев) [9]. 

Ряд авторов считает, что роботизированный под-
ход – это оптимальный метод в лечении ПГ, обла-
дающий следующими преимуществами: 1) возмож-
ность адгезиолизиса тонкой кишки от Трейтца до 
илеоцекального угла, 2) нет использования средств 
фиксации, которые вызывают болевой синдром 
в послеоперационном периоде, 3) позволяет ис-
пользовать методики разделения компонентов при 
минимально инвазивном подходе. Роботизирован-
ная модифицированная техника Sugarbaker эрго-
номически легче, чем лапароскопический доступ, 
поскольку лучше визуализация, легче выполняется 
рассечение тканей и наложение швов [2].

Одной из самых новых является методика Па-
ули, предложенная в 2016 г., которая заключается 
в выполнении задней сепарации компонентов и ла-
терализации кишки. Далее выполняется ушивание 
заднего листка до кишки, поверх которого устанав-
ливается сетка [2].

В отечественной литературе есть указания 
на применение методики Sugarbaker и ее модифи-
кации с хорошими результатами [10]. Также описан 
оригинальный способ лечения ПГ с расположени-
ем протеза в позиции «onlay» (поверх апоневроза) 
вокруг колостомы. В исследовании прослежены 
результаты лечения 13 пациентов в сроки от 1 до 
5 лет и рецидивов не отмечено [11]. 

В ы в о д ы. 1. Результаты лечения ПГ в нашей 
клинике оказались в большей степени разочаро-
вывающими, несмотря на то, что применялась 
современная методика протезирующей пластики 
брюшной стенки. Некоторый успех можно отме-
тить лишь в лечении ПГ III типа. 

2. Анализ литературы также показал, что под-
ходы к лечению ПГ в настоящее время носят 
 неоднозначный характер. «Золотого стандарта» хи-
рургического лечения ПГ до сих пор не существует 
[12]. Наблюдается высокая частота рецидивов по-
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сле различных вариантов пластик [1, 5]. Доказано, 
что простое ушивание грыжевых ворот при ПГ не 
должно выполняться. 3. Нет сравнительных данных 
по методам лечения ПГ с использованием синте-
тических протезов – открытой или лапароскопиче-
ской хирургии, а также конкретным типам сеток [4]. 
4. Поиски оптимальных методов лечения ПГ про-
должаются. Необходим мультидисциплинарный 
подход как в лечении, так и в профилактике ПГ, 
основанный на больших исследованиях с позиций 
доказательной медицины.
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