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Резюме 
По данным Всемирной организации здравоохранения, ежегодно наблюдается рост количества пациентов с кишечными стомами, 
численность которых составляет 100–150 чел. на 100 000 населения. В Самарской области Российской Федерации на 2019 г. прожи-
вало более 3000 стомированных пациентов. Это приводит к увеличению факторов риска развития осложнений, из которых наиболее 
распространенным является формирование парастомальных грыж, которые спустя два года и более диагностируются не менее чем 
у 50% стомированных пациентов и приводят к выраженному ухудшению качества жизни. Целью данного обзора является анализ 
современного определения понятия парастомальной грыжи, эпидемиологии, факторов риска, существующих классификаций, мето-
дов диагностики, консервативного и хирургического лечения, а также профилактики парастомальных грыж. В настоящее время 
специфические методы консервативного лечения парастомальных грыж отсутствуют. Современные хирургические методы лечения 
пациентов с парастомальными грыжами можно разделить на три группы: транспозиция стомы, аутогерниопластика и аллогерниопла-
стика. Но единый алгоритм выбора их хирургической коррекции отсутствует. Поэтому разработка новых методов лечения, а также 
модификаций уже существующих продолжает оставаться актуальной. При анализе возможных путей профилактики развития пара-
стомальной грыжи установлена важность акцентированного внимания на этой проблеме на всех этапах медицинской реабилитации. 
Во время предоперационной подготовки важно правильно выбрать местоположение будущей стомы, а также определиться с доступом 
вмешательства. Интраоперационно необходимо адекватно подойти к выбору способа выведения и соблюдать принципы формиро-
вания кишечных стом, а также использовать сетчатый имплантат. В раннем послеоперационном периоде важно в доступной форме 
донести до пациента информацию о необходимости и правилах ношения бандажа, а также обучить пациента самостоятельному уходу 
за стомой. Необходимо увеличить количество специализированных кабинетов для стомированных пациентов и расширить возможно-
сти телемедицинских технологий для повышения доступности помощи на амбулаторном этапе.
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Abstract
According to WHO there is an annual increase in the number of ostomy patients, whose number is 100–150 people per 100,000 population. 
As of 2019, there were more than 3,000 ostomy patients living in the Samara region of the Russian Federation. This leads to an increase 
in risk factors for complications, the most common of which is the formation of parastomal hernias. After two years or more, parastomal her-
nias are diagnosed in at least 50% of stomached patients and lead to a marked deterioration in the quality of life. The purpose of this review 
is to analyze the modern definition of the concept of parastomal hernia, epidemiology, risk factors, existing classifications, diagnostic 
methods, conservative and surgical treatment, as well as prevention of parastomal hernia. Currently there are no specific methods for the 
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conservative treatment of parastomic hernias. Modern surgical methods for treating ostomy patients can be divided into three groups: 
stoma transposition, autogernioplasty and allogernioplasty. But there is no single choice of an algorithm for their surgical correction. 
Therefore, the development of new treatment methods, as well as modifications of existing ones, continues to be relevant. In the analysis 
of possible ways to prevent the development of parastomal hernia, the importance of focusing on this problem at all stages of medical reha-
bilitation has been established. During the pre-operative preparation, it is important to choose the correct location of the future stoma, 
as well as to determine the access to the intervention. It is necessary to appropriately approach the choice of the method of elimination 
and observe the principles of intestinal stoma formation, as well as to use a mesh implant. It is important to provide detailed information 
to the patient in the early postoperative period and to develop the number of specialized offices for stoma patients.

Keywords: parastomatic hernia, ostomy patients, intestinal stoma, operative treatment, allogernioplasty, telemedicine technology 
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 ВВЕДЕНИЕ
По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, численность стомированных пациентов составляет 
100–150 чел. на 100 000 населения [1]. В Самарской 
области Российской Федерации на 2019 г. по данным 
областного Министерства социально-демографической 
и семейной политики проживало 229 000 инвалидов, 
из которых более 3000 – стомированные пациен-
ты [2]. Наличие стомы чревато развитием осложнений, 
таких как перистомальный дерматит, некроз, пролапс 
и ретракция стомы, рубцовое сужение (стеноз или 
стриктура), парастомальные свищи, абсцессы, грыжи. 
Среди них формирование парастомальной грыжи явля-
ется наиболее распространенным осложнением [3]. 

 ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ
Парастомальная грыжа определяется как выхождение 
содержимого брюшной полости (пряди сальника, петли 
тонкой или толстой кишки, желудка) через отверстие 
в брюшной стенке, созданное для размещения стомы [4].

Европейское общество герниологов представляет сле-
дующее определение понятия парастомальной грыжи: 
это аномальное выхождение содержимого брюшной 
полости через дефект брюшной стенки, образовавшийся 
при установке колостомы или илеостомы [5].

В национальных клинических рекомендациях Рос-
сийского общества хирургов парастомальная грыжа 
определяется как выхождение органов брюшной поло-
сти в грыжевой мешок через отверстие в передней 
брюшной стенке, ранее созданное оперативным путем 
для формирования стомы [3].

 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
По данным разных авторов, образование парастомаль-
ной грыжи поражает до 50% стомированных паци-
ентов, а ее распространенность широко варьирует 
в зависимости от длительности наблюдения, а также 

типа стомы [6]. При концевой колостомии распростра-
ненность парастомальных грыж варьирует от 4 до 50%, 
а при петлевой колостомии достигает 30,8% [3]. 

При анализе литературы наиболее часто пара-
стомальные грыжи образуются после формирования 
концевой колостомы, особенно левосторонней. При 
петлевых илеостомах частота встречаемости пара-
стомальных грыж достигает 6,2%. Распространенность 
парастомальных грыж у пациентов с концевой илеосто-
мой составляет от 1,8 до 28,3%. При формировании пет-
левой колостомы этот показатель возрастает до 30,8%, 
а при концевой – от 4 до 48,1% [7–9]. По мнению Рос-
сийского общества герниологов, оценить риск образо-
вания парастомальной грыжи в зависимости от вида 
кишечной стомы практически невозможно, так как при 
концевых стомах сроки наблюдения выше, чем при 
петлевых, которые носят преимущественно временный 
характер и чаще закрываются [10].

По данным R. Sjödahl et al., большинство парастомаль-
ных грыж появляется в течение первых двух лет после 
операции [11]. При анализе литературных источников 
очевидна прямая пропорциональная зависимость часто-
ты встречаемости парастомальных грыж у стомирован-
ных пациентов и длительности наблюдения. В 2018 г. 
Европейской ассоциацией герниологов был принят евро-
пейский консенсус, на котором была проведена оценка 
зависимости частоты возникновения парастомальных 
грыж от сроков наблюдения. Так, к первому году после 
операции частота возникновения парастомальной грыжи 
составляет более 30%, к двум годам – около 40%, при 
дальнейшем наблюдении – более 50% [12]. 

Таким образом, на основании проанализирован-
ных данных литературы можно сделать вывод о том, 
что парастомальные грыжи формируются более чем 
у половины стомированных пациентов, при этом наи-
более высокий риск формирования парастомальной 
грыжи – в группе пациентов с концевой колостомой, 
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а реже всего парастомальные грыжи формируются 
у пациентов с петлевой илеостомой. Также важно 
отметить, что частота встречаемости парастомальных 
грыж у стомированных пациентов находится в прямой 
зависимости от сроков наблюдения. 

 ФАКТОРЫ РИСКА
Факторы риска образования парастомальной грыжи 
подразделяются на предрасполагающие и производя-
щие [3]. К производящим факторам риска относятся 
повышенное внутрибрюшное давление и колебание 
внутрибрюшного давления. Повышение внутрибрюш-
ного давления связано с послеоперационным парезом 
кишечника, развитием спаечной кишечной непрохо-
димости, высокими физическими нагрузками, а также 
сопутствующими заболеваниями. Предрасполагающие 
факторы риска можно разделить на факторы, непо-
средственно связанные с методом и техникой форми-
рования стомы, к которым относят несоответствие сто-
мального отверстия и диаметра кишечной петли, избы-
точную травматизацию мышечно-фасциального карка-
са передней брюшной стенки, и факторы, связанные 
с гнойно-воспалительными осложнениями в течение 
раннего послеоперационного периода [3]. К факторам 
риска также можно отнести сопутствующие процессы, 
состояния, замедляющие репаративные процессы, пре-
пятствующие полноценному течению послеопераци-
онного периода, такие как анемия, гипопротеинемия, 
а также возраст и индекс массы тела [3, 13].

При анализе литературы выяснено, что наиболее зна-
чимым фактором риска является возраст старше 60 лет. 
Не выявлена зависимость между формированием пара-
стомальной грыжи и видом операции (плановая или 
экстренная). По данным C. Pilgrim et al., для кишечных 
стом, сформированных при экстренной или плановой 
операции, общая частота возникновения парастомаль-
ной грыжи составила 33%. При этом с каждым годом 
увеличения возраста пациента риск развития грыжи 
возрастал на 4% (отношение шансов 1,04, доверитель-
ный интервал 1,00–1,08; P = 0,04) [14]. При наблюдении 
пациентов со сформированной стомой после операции 
Е. Mylonakis et al. выявили парастомальную грыжу 
у 22% пациентов старше 60 лет и только у 4,8% пациен-
тов младше 60 лет (P = 0,02) [15]. Также были проана-
лизированы такие факторы риска, как ожирение, прием 
глюкокортикоидов, наличие сопутствующего злокаче-
ственного новообразования, курение и хроническая 
обструктивная болезнь дыхательных путей. По резуль-
татам E. Mylonakis et al., статистически значимого уве-
личения частоты образования парастомальной грыжи 
у пациентов данных групп не выявлено [15]. По данным 

исследования C. Pilgrim et al., частота возникновения 
грыж выше, но не достигает статистической значимости 
у пациентов с диссеминированной злокачественной 
опухолью, индексом массы тела более 35 кг/м2 и сопут-
ствующим сахарным диабетом [14].

Таким образом, наиболее значимым фактором риска 
формирования парастомальной грыжи является воз-
раст более 60 лет. Также повышенный, но не являю-
щийся статистически значимым риск – в группе паци-
ентов с распространенным злокачественным процес-
сом, высоким индексом массы тела (более 35 кг/м2). 

 КЛАССИФИКАЦИЯ
На данный момент нет утвержденной единой междуна-
родной классификации парастомальных грыж. Соглас-
но данным Всероссийского общества герниологов, 
парастомальные грыжи можно разделить на истинные 
и ложные. Истинной парастомальной грыжей счита-
ется грыжа, когда в грыжевой мешок помимо несущей 
стому кишки выпячиваются и другие органы брюшной 
полости. Если же под кожу перемещается только несу-
щая стому кишка без формирования грыжевого мешка, 
такая парастомальная грыжа считается ложной и назы-
вается подкожной инвагинацией стомы [5].

Также в зависимости от того, удается ли погрузить 
содержимое грыжевого мешка в брюшную полость, 
парастомальные грыжи разделяют на вправимые 
и невправимые. Парастомальные грыжи могут быть 
осложненными и неосложненными. К осложнениям, 
отмеченным Российским обществом хирургов, относят 
ущемление, кишечную непроходимость, воспалитель-
ные осложнения [10].

Существует несколько классификаций, основан-
ных на разных методах обследования (физикальный 
осмотр, интраоперационные результаты, компьютер-
ная томография).

Классификация H.B. Devlin и А. Kingsnorth 1998 г. 
[16, pp. 177–178]:
• тип I: интерстициальная (внутристеночная) грыжа;
• тип II: подкожная грыжа;
• тип III: интрастомальная грыжа;
• тип IV: перистомальная грыжа (выпадение стомы).

Предложенная классификация основывается на дан-
ных, полученных в первую очередь интраоперацион-
но, а также не учитывает разделение парастомаль-
ных грыж на истинные и ложные, что можно отнести 
к ее недостаткам.

Классификация M.S. Rubin et al. 1994 г. [17]:
• тип I: истинная парастомальная грыжа:

• Ia: интерстициальный (грыжевой мешок располага-
ется в пределах тканей передней брюшной стенки);
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• Ib: подкожная (грыжевой мешок располагается 
под кожей перистомальной области);

• тип II: интрастомальная грыжа (грыжевой мешок 
достигает области слизисто-кожного рубца);

• тип III: подкожный пролапс;
• тип IV: выпадение стомы.

Данный вариант классификации хоть и учитывает 
разделение парастомальных грыж на истинные и лож-
ные, но также включает подгруппы, не относящиеся 
по определению к парастомальной грыже (тип III и IV).

Классификация J. Moreno-Matias et al. 2009 г. [18]:
• тип 0: брюшина следует за стенкой кишки, образую-

щей стому, без образования грыжевого мешка; 
• тип Ia: кишка, образующая колостому с грыже-

вым мешком менее 5 см;
• тип Ib: кишка, образующая колостому с грыже-

вым мешком более 5 см;
• тип II: грыжевой мешок содержит сальник;
• тип III: грыжевой мешок содержит петлю кишки (не 

образующую стому).
Данная классификация основана на данных ком-

пьютерной томографии. Согласно S.H. Seo et al., кли-
нически проявляли себя только грыжи, относящиеся 
к типу III по классификации J. Moreno-Matias et al., что 
ограничивает возможности ее применения [19].

Классификация G. Gil и M.S. Szczepkowski 2011 г. [20]:
• тип I: изолированная небольшая парастомаль-

ная грыжа;
• тип II: небольшая парастомальная грыжа с сопут-

ствующей вентральной грыжей (без какой-либо зна-
чительной деформации передней брюшной стенки);

• тип III: изолированная большая парастомальная 
грыжа (со значительной деформацией передней 
брюш ной стенки);

• тип IV: большая парастомальная грыжа с сопутству-
ющей вентральной грыжей (со значительной дефор-
мацией передней брюшной стенки).
Преимуществом данной классификации можно 

считать включение в классификацию сопутствующие 
послеоперационные грыжи, а ее недостатком являют ся 
нечетко сформулированные критерии размеров пара-
стомальной грыжи: небольшая, большая парастомаль-
ная грыжа, значительная деформация передней брюш-
ной стенки, что, по мнению Европейского общества 
хирургов, может привести к ошибкам и сделать невоз-
можными сравнительные исследования при использо-
вании именно этой классификации [21].

В 2012 г. на конференции Европейского общества 
герниологов была предложена новая классификация, 
основанная на классификации G. Gil и M.S. Szczep-
kowski 2011 г. [21]. Предложенная классификация 

основана на размере грыжевых ворот (наибольший 
диаметр грыжевого отверстия в любом направлении, 
ширине, длине или диагональном измерении), наличии 
сопутствующей грыжи, а также учитывает, является ли 
грыжа рецидивной или первичной.

Подклассы классификации были определены следу-
ющим образом:
• тип I: не более 5 см без сопутствующей грыжи;
• тип II: не более 5 см с сопутствующей грыжей;
• тип III: более 5 см без сопутствующей грыжи;
• тип IV: более 5 см с сопутствующей грыжей;
• P: первичная;
• R: рецидив после предыдущего лечения.

Таким образом, на данный момент наиболее кон-
кретной и удобной в использовании является клас-
сификация, предложенная Европейским обществом 
герниологов в 2012 г. Важно отметить, что данная 
классификация, во-первых, разделяет парастомаль-
ные грыжи в зависимости от размера (в классифика-
ции четко прописаны критерии), во-вторых, учитывает, 
является ли грыжа рецидивной или первичной, что 
дает хирургу возможность понять степень сложности, 
и в-третьих, учитывает наличие сопутствующей после-
операционной грыжи, что, по мнению Российского 
общества хирургов, крайне важно при планировании 
хирургического вмешательства и варианта пластики 
передней брюшной стенки [10].

 КЛИНИКА
Парастомальная грыжа длительное время может оста-
ваться бессимптомной и никак не влиять на самочув-
ствие, физическое состояние и активность человека [22]. 
По данным H. Elfeki et al., существует прямая зависимость 
между размерами парастомальной грыжи и качеством 
жизни стомированного пациента. При парастомальной 
грыже небольшого размера, отсутствии осложнений 
и нарушения функции стомы влияние парастомальной 
грыжи на качество жизни минимальное. Но при дости-
жении парастомальной грыжи 10 см и больше дефор-
мируется поверхность крепления калоприемника, что 
приводит к более частым протечкам и, конечно, достав-
ляет выраженный дискомфорт пациенту [23]. А.С. Mari-
nez et al. к концу третьего года после операции у 11% 
пациентов выявили симптоматическую парастомальную 
грыжу. Остальные пациенты не предъявляли жалоб [24]. 

К наиболее часто встречающимся симптомам пара-
стомальной грыжи относятся: 
• деформация и асимметрия передней брюшной стенки; 
• грыжевое выпячивание в области стомы, особенно 

заметное в вертикальном положении тела; 
• затруднение при опорожнении стомы; 
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• затруднение использования калоприемников (невоз-
можность герметично закреплять адгезивную пла-
стину калоприемника из-за деформации передней 
брюшной стенки в области стомы); 

• боль в области стомы [3]. 
Кроме того, как и в случае с любой другой вентраль-

ной грыжей, возможно развитие ущемления и стран-
гуляции петель кишечника, возникновения кишечной 
непроходимости [25]. В ряде случаев парастомаль-
ная грыжа может протекать бессимптомно длительное 
время, но, как и при вентральных грыжах, она может 
стать причиной развития ущемления петель кишки, 
пряди сальника и возникновения странгуляционной 
кишечной непроходимости с возможным дальнейшим 
развитием системных осложнений [26]. 

Таким образом, несмотря на то что парастомальная 
грыжа длительное время может не причинять выра-
женных неудобств пациенту, при достижении больших 
размеров может выраженно снижать качество жизни, 
а также стать причиной развития грозных осложнений. 

 ДИАГНОСТИКА
При наличии клинических признаков грыжевого выпя-
чивания оценивается возможность вправления грыже-
вого выпячивания в брюшную полость, а также прово-
дится тест с повышением внутрибрюшного давления 
(симптом кашлевого толчка). 

Парастомальная грыжа может быть бессимптомной 
и обнаруживаться только при инструментальных мето-
дах исследования, таких как компьютерная томография 
(КТ) [18]. КТ также используется при подготовке к опе-
ративному лечению для определения варианта грыжи, 
локализации грыжевых ворот и содержимого грыжево-
го выпячивания [27]. Российское общество герниоло-
гов отмечает, что КТ является самым информативным 
методом обследования пациентов с парастомальной 
грыжей и позволяет объективно оценить форму и раз-
меры грыжевых ворот, определить характер содержи-
мого грыжевого мешка, наличие сопутствующих грыж 
передней брюшной стенки, а также состояние мышеч-
но-апоневротических структур [10].

Помимо КТ, может применяться ультразвуковое 
исследование (УЗИ) области стомы для выявления 
наличия парастомальной грыжи. Этот метод являет-
ся ценным клиническим инструментом в сочетании 
с физикальным обследованием для выявления незна-
чительных дефектов [3]. При наблюдении стомиро-
ванных пациентов А. Cingi et al. в послеоперацион-
ном периоде выявили парастомальные грыжи при 
физикальном осмотре и УЗИ в области стомы у 32% 
пациентов, при этом УЗИ позволило обнаружить грыжи, 

которые клинически не проявлялись [28]. При выпол-
нении УЗИ передней брюшной стенки во время пальце-
вого исследования стомы можно оценить подвижность 
элементов грыжевого мешка, что важно при планируе-
мом оперативном лечении, особенно если планируется 
выполнение лапароскопического вмешательства [10].

Также перспективным методом в настоящее время 
является 3D-ультрасонография. Данный метод обладает 
высокой достоверностью и является многообе щающей 
альтернативой КТ. В исследовании P. Näsvall et al. 
проводилось сравнение результатов КТ и 3D-ультра-
сонографии у пациентов с парастомальной грыжей, 
оценивались чувствительность и специфичность дан-
ных методов исследования. Чувствительность обоих 
методов, по результатам исследования, была одина-
ковой, а специфичность у 3D-ультрасонографии была 
выше, чем у КТ (1/2 у КТ против 2/2 у 3D-УЗИ) [29]. 

Согласно руководству Европейского общества гер-
ниологов по профилактике и лечению парастомальных 
грыж, на данный момент нет золотого стандарта диа-
гностики парастомальных грыж, но КТ является тради-
ционным методом визуализации для подтверждения 
диагноза и получения более точной характеристики 
парастомальной грыжи [5].

Таким образом, осмотр и физикальное исследование 
пациента с парастомальной грыжей в положении лежа, 
стоя, проведение проб (симптом кашлевого толчка) 
нужно дополнять инструментальными методами иссле-
дования: трансабдоминальным УЗИ грыжи, в том числе 
с параллельным пальцевым исследованием стомы, 
КТ брюшной полости (золотой стандарт на данный 
момент), а также при наличии необходимого оборудо-
вания – 3D-ультрасонографией.

 КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
По мнению Российского общества герниологов, эффек-
тивных методов консервативного лечения парасто-
мальных грыж нет, а существующие консервативные 
мероприятия сами по себе являются симптоматиче-
скими и направлены скорее на снижение вероятности 
развития осложнений парастомальной грыжи, а не на 
ее лечение [10].

Необходимо понимать, что на данный момент сохра-
няется высокий показатель рецидивов парастомальных 
грыж, даже после проведенного оперативного вмеша-
тельства по их коррекции [30]. Согласно руководству 
Европейского общества герниологов, есть категории 
пациентов, у которых оправдана тактика выжидания, 
учитывая бессимптомное течение парастомальной 
грыжи [5]. Но необходимо оценивать риски, связанные 
с осложнениями парастомальной грыжи (увеличение 
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грыжевого выпячивания, ущемление и др.), которые 
могут повысить сложность выполнения, а также риски 
операции в дальнейшем. Несомненно, развитие ущем-
ления парастомальной грыжи требует экстренного 
хирургического вмешательства [12].

Важным консервативным мероприятием, приме-
няющимся у всех пациентов после выведения стомы, 
является ношение эластичного бандажа в послеопе-
рационном периоде [31]. По данным разных авторов, 
ношение бандажа имеет существенное значение после 
операций, сопровождающихся выведением кишечной 
стомы [10, 27]. 

Согласно национальным клиническим рекоменда-
циям по парастомальным грыжам, к консервативным 
мероприятиям также относятся ограничение физиче-
ской нагрузки в послеоперационном периоде, прием 
осмотических слабительных [3]. В проанализирован-
ной нами литературе отсутствуют данные о зависи-
мости ношения эластического бандажа, ограничения 
физических нагрузок, приема осмотических слаби-
тельных с частотой развития парастомальных грыж. 
Таким образом, можно сделать вывод, что на данный 
момент специфические методы консервативного лече-
ния парастомальных грыж отсутствуют.

 ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
По данным Российского общества герниологов, по мере 
развития хирургии парастомальных грыж показания 
к оперативному лечению расширяются. Ранее основ-
ными показаниями были развившиеся осложнения 
(или их высокий риск): ущемление содержимого гры-
жевого мешка, некроз, развитие кишечной непроходи-
мости и нарушения функции кишечной стомы. В насто-
ящее время основными показаниями, помимо пере-
численных, являются низкое качество жизни пациента 
с кишечной стомой в связи с повышенной сложно-
стью ухода, частые протечки калоприемника, размеры 
парастомальной грыжи более 10 см [10].

Развитие осложнения является показанием к про-
ведению экстренного оперативного вмешательства 
при неэффективности консервативной терапии [3]. 
В таком случае целью операции в первую очередь 
является ликвидация осложнения. При этом вариант 
доступа (местный, лапаротомный или лапароскопиче-
ский) определяется конкретной клинической ситуаци-
ей с интраоперационным решением вопроса о тактике 
и объеме операции. По мнению Российского общества 
герниологов, использование сетчатых имплантатов для 
укрепления мышечно-апоневротического каркаса при 
этом не всегда оправдано вследствие высокого риска 
развития осложнений [10]. По мнению N. Vettoretto 

et al., при наличии соответствующего оборудования 
лапароскопические методики могут быть оптималь-
ным выбором, несмотря на экстренность оперативного 
вмешательства при развитии осложнений у пациентов 
с парастомальной грыжей [32].

При подготовке к оперативному вмешательству 
в плановом порядке, согласно рекомендациям Россий-
ского общества герниологов, все плановые операции 
по поводу парастомальной грыжи должны выполнять-
ся с применением сетчатых имплантатов для укре-
пления мышечно-апоневротического слоя в области 
грыжевых ворот [10].

Методы хирургического лечения парастомальных 
грыж можно разделить на три группы: 
• хирургическое лечение парастомальной грыжи 

с использованием собственных тканей пациента 
(аутогерниопластика); 

• транспозиция (перемещение) кишечной стомы; 
• герниопластика с использованием сетчатых имплан-

татов (аллогерниопластика).
Пластика местными тканями
Согласно систематическому обзору B.M. Hansson 

et al., пластика местными тканями привела к значитель-
ному увеличению частоты рецидивов по сравнению 
с пластикой с использованием сетчатого импланта-
та [33]. Группа по разработке руководства Европейско-
го общества герниологов по профилактике и лечению 
парастомальных грыж признает, что у определенной 
категории пациентов (например, тех, кто подвергся 
хирургическому вмешательству по поводу ущемленной 
парастомальной грыжи в контаминированных услови-
ях) пластика местными тканями может представлять 
меньший риск, чем методы с использованием сетча-
того эндопротеза, но в большинстве случаев пластика 
с использованием собственных тканей не рекоменду-
ется ввиду высокого риска развития рецидива [12]. 

Таким образом, на данный момент аутогерниопла-
стика должна быть методом выбора лишь в крайних 
случаях, когда выполнить пластику с использовани-
ем сетчатых имплантатов не представляется возмож-
ным (например, в связи с выраженной контаминацией 
зоны пластики).

Транспозиция стомы
Согласно Национальным клиническим рекомендаци-

ям по парастомальным грыжам, операция по транспо-
зиции стомы целесообразна при небольших размерах 
грыжевых ворот и отсутствии дополнительной после-
операционной вентральной грыжи. До операции в обя-
зательном порядке определяют новое оптимальное место 
выведения кишки на переднюю брюшную стенку в поло-
жении пациента лежа, сидя, стоя и маркируют его [3].
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Дефект тканей на месте ранее расположенной стомы 
необходимо ушить послойно без натяжения тканей, при 
этом возможно использование сетчатого имплантата 
для профилактики образования грыжевого выпячива-
ния. По мнению Российского общества герниологов, 
методика транспозиции стомы в связи с необходимо-
стью разделения спаек и дополнительной мобилизации 
кишки, несущей стому, характеризуется повышенной 
травматичностью, большей длительностью операции, 
тем самым ограничивая показания к ее проведению. 
При этом вероятность развития рецидива парастомаль-
ной грыжи уже на новом месте составляет 50–76% [10].

Транспозиция стомы является технически неслож-
ным способом хирургического лечения парастомальной 
грыжи, однако в настоящее время данная методика 
используется все реже [34]. Европейским обществом 
герниологов классический вариант транспозиции стомы 
не рекомендован, так как при ее перемещении риск раз-
вития грыжи новой локализации достигает 70% [10].

По данным M.S. Rubin et al., после пластики мест-
ными тканями рецидив парастомальной грыжи раз-
вился у 76% пациентов (22 из 29 пациентов), кото-
рым была выполнена фасциальная пластика, и у 33% 
(6 из 18 пациентов), которым было выполнено переме-
щение стомы (P < 0,01) [17]. 

В 2018 г. A. Majumder et al. была предложена новая 
методика перемещения стомы STORM (Stapled Trans-
abdominal Ostomy Reinforcement with Retromuscular 
Mesh). Это методика транспозиции стомы, включающая 
SMART-методику с применением циркулярного сшива-
ющего аппарата для укрепления мышечно-апоневроти-
ческого дефекта в области кишечной стомы и заднюю 
сепарационную пластику методом TAR (Transversus 
Abdominal Release). По данным авторов методики, 
через 12 мес. наблюдения выявлено 2 рецидива 
из 12 пациентов (17%), в то время как при использова-
нии классической транспозиции стомы частота рециди-
вов составляет 24–35% [35].

По мнению F.C. von Rundstedt et al. транспозиция 
стомы является эффективным решением для пациен-
тов, страдающих тяжелыми осложнениями имеющейся 
стомы, лечение которых по тем или иным показаниям 
(тяжелые сопутствующие заболевания у пациента и т. д.) 
другим способом невозможно [36]. По мнению Россий-
ского общества герниологов, показаниями к проведению 
оперативного вмешательства в объеме «транспозиция 
стомы» у пациентов с парастомальной грыжей являются: 
большие и гигантские парастомальные грыжи; гной-
но-воспалительные осложнения; рецидив злокачествен-
ного процесса, требующий обширного иссечения тканей 
передней брюшной стенки в области стомы [10].

Таким образом, можно сделать вывод, что на данный 
момент показания к выбору оперативного вмешатель-
ства с выполнением транспозиции стомы ограниче-
ны и в большей степени связаны с невозможностью 
использования других методик.

Пластика с использованием сетчатых имплантатов
Пластика парастомальной грыжи с использовани-

ем сетчатого имплантата является наиболее распро-
страненным и эффективным методом лечения на дан-
ный момент [34]. Согласно систематическому обзору 
B.M. Hansson et al., использование сетчатого имплан-
тата при пластике парастомальной грыжи значительно 
снижает частоту рецидивов и является безопасным при 
низкой общей частоте инфицирования сетки [37].

Применяются следующие варианты расположения 
сетчатого имплантата: 
• onlay (с расположением сетки над апоневрозом); 
• sublay (с расположением сетки под апоневрозом); 
• IPOM (интраперитонеальная методика) [3, 27]. 

В настоящее время не существует общепринятого 
хирургического стандарта в использовании и распо-
ложении определенного сетчатого имплантата [12]. 
По данным B.M. Hansson et al. в зависимости от вари-
анта расположения сетчатого имплантата наблюдались 
следующие показатели рецидивов парастомальной 
грыжи: onlay – 17,2%, sublay – 6,9%, IPOM – 7,2%. Таким 
образом, результаты исследования продемонстрирова-
ли, что наиболее эффективным является расположение 
имплантата в позиции sublay или IPOM [33].

Методика «замочная скважина» (Keyhole)
Методика «замочная скважина» (Keyhole) была пред-

ложена B.M. Hansson et al. в 2003 г. [37]. Суть метода 
заключается в установке сетчатого имплантата с отвер-
стием в виде круга диаметром 2,5–3 см, соединяющимся 
с продольным разрезом, идущим от края имплантата, 
после предварительной обработки грыжевого мешка 
и ушивания грыжевых ворот. При этом сетчатый имплан-
тат устанавливается так, чтобы продольный разрез на нем 
располагался на противоположной стороне от грыжевых 
ворот по отношению к кишке, образующей стому. Итогом 
является закрытие дефекта брюшной стенки и создание 
подобия замочной скважины вокруг петли кишки, обра-
зующей стому. Преимуществом данной методики являет-
ся эффективность и техническая простота.

Метод Sugarbaker
В 1985 г. P.H. Sugarbaker предложил новый метод 

интраперитонеальной IPOM-пластики парастомальных 
грыж лапаротомным доступом [38]. Согласно дан-
ной методике, после мобилизации кишки, образующей 
стому, обработки грыжевого мешка и ушивания грыже-
вого дефекта толстая кишка фиксируется к передней 
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брюшной стенке, затем сетчатый имплантат укладыва-
ется таким образом, чтобы перекрыть грыжевой дефект 
и латерализованную часть кишки (образуется канал, 
через который проходит кишка перед тем, как выйти 
на переднюю брюшную стенку). Имплантат фиксиру-
ется к глубоким слоям передней брюшной стенки узло-
выми швами. Оптимальным вариантом для выполнения 
данного вида пластики является применение специаль-
но разработанных сетчатых имплантатов с двусторон-
ним антиадгезивным покрытием [27].

На данный момент широко распространена опера-
ция Sugarbaker, выполняемая лапароскопически [3]. 
Преимуществами данной методики является низкий 
риск развития рецидива. По данным многоцентрового 
исследования B.M. Hansson et al., частота рецидивов 
парастомальной грыжи после выполнения операции 
по методу Sugarbaker составила 6,6% [39]. В руко-
водстве Европейского общества герниологов по про-
филактике и лечению парастомальных грыж также 
отмечается, что лапароскопическая операция по методу 
Sugarbaker связана с более низкой частотой рецидивов 
по сравнению с лапароскопической операцией методом 
Keyhole [12]. Кроме того, ее преимуществом является 
надежная фиксация кишки под сетчатым имплантатом 
за счет давления брюшной полости [34]. К недостат-
кам методики относится большая площадь контакта 
имплантата с петлями кишки, а также повышенный риск 
ее травматизации во время проведения диссекции при 
мобилизации и ввиду использования скоб для фиксации 
протеза при выполнении операции лапароскопически. 

Метод «сэндвич» (Sandwich)
В 2007 г. D. Berger и M. Bientzle предложили мето-

дику Sandwich как комбинацию двух техник – Keyhole 
и Sugarbaker [40]. Данный метод подразумевает уста-
новку сетчатого имплантата с отверстием как по методу 
замочной скважины, который затем покрывается вто-
рым сетчатым имплантатом, устанавливаемым по мето-
ду Sugarbaker. Такой метод изначально был рекомен-
дован авторами при больших парастомальных грыжах, 
а также при их рецидивах. 

Преимуществом данной операции является надеж-
ная фиксация за счет использования сразу двух сет-
чатых имплантатов. Недостатками методики являются 
большая площадь контакта кишки с сетчатым проте-
зом, расположение кишки, образующей стому, между 
имплантатами, а также трудности в исполнении. 

Метод PPHR
В 2016 г. E. Pauli et al. предложили открытую мето-

дику PPHR (Pauli Parastomal Hernia Repair) [41]. Она 
заключается в выполнении задней сепарации методом 
TAR за кишкой, образующей стому, и герниопластики 

методом Sugarbaker c размещением сетчатого имплан-
тата в ретромускулярном пространстве. Эндоскопиче-
ский вариант операции обозначается ePauli. Преиму-
ществом данного метода является отсутствие контакта 
между сетчатым эндопротезом и содержимым брюшной 
полости. Недостатком методики в первую очередь явля-
ется трудность в исполнении. 

Таким образом, в настоящее время все хирургические 
методы лечения пациентов с парастомальными гры-
жами можно разделить на три группы: аутогерниопла-
стика, транспозиция стомы и аллогерниопластика. При 
этом при возможности (отсутствии противопоказаний) 
предпочтение следует отдавать методам герниопластики 
с применением сетчатых имплантатов. Аутогерниопла-
стика должна быть методом выбора лишь в крайних 
случаях, когда выполнить пластику с использованием 
сетчатых имплантатов не представляется возможным. 
Показаниями к проведению транспозиции стомы явля-
ются большие и гигантские парастомальные грыжи, 
гнойно-воспалительные осложнения, рецидив злокаче-
ственного процесса, требующие обширного иссечения 
тканей передней брюшной стенки в области стомы. При 
этом среди существующих методов герниопластики пара-
стомальных грыж с применением сетчатых имплантатов 
на данный момент отсутствует золотой стандарт. Несмо-
тря на низкий риск развития рецидива парастомальной 
грыжи после проведения оперативного вмешательства 
по методу Sugarbaker, методика не лишена недостатков, 
а также в литературе отсутствуют крупные исследования 
осложнений в отдаленном послеоперационном периоде.

 ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
РАЗВИТИЯ ПАРАСТОМАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Профилактика развития парастомальных грыж до опе-
рации заключается в следующих основных моментах.

1. Выбор местоположения будущей стомы. По мне-
нию Российского общества герниологов, до операции, 
предполагающей формирование стомы, очень важно 
обдуманно подойти к выбору местоположения буду-
щей стомы с точки зрения ухода: оно должно быть вне 
кожных складок и визуально доступно для пациента 
без зеркала [10].

2. Запланированный доступ вмешательства. В систе-
матическом обзоре B.M. Hansson et al. отмечено, что 
лапароскопическая пластика парастомальной грыжи 
гораздо более эффективна, чем пластика с использо-
ванием местных тканей. При сравнении же лапароско-
пических методик с открытыми (с расположением сет-
чатого имплантата ретромускулярно или внутрибрю-
шинно) не выявили статически значимого снижения 
частоты рецидива. Также вероятность инфицирования 
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сетки в послеоперационном периоде при лапароско-
пической и открытой пластике парастомальной грыжи 
существенно не отличалась [33]. 

По данным С. Reili et al., при выполнении опера-
тивного вмешательства лапароскопическим доступом 
отмечается более короткая продолжительность госпи-
тализации и более низкий риск развития послеопера-
ционных осложнений, но не снижается частота рециди-
вов. Учитывая открытую технику, использование сетки, 
по-видимому, снижает частоту рецидивов [42].

Таким образом, при расположении имплантата 
в позиции Sublay или IPOM в настоящее время отсут-
ствует статистически значимая разница между часто-
той рецидивов при выполнении операции открыто или 
лапароскопически. В остальных же случаях следует 
отдавать предпочтение лапароскопическим методикам. 

 ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
РАЗВИТИЯ ПАРАСТОМАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Профилактика развития парастомальных грыж во время 
операции включает следующие основные приемы.

1. Способ выведения стомы. В 1988 г. R. Sjödahl 
et al. выявили, что риск развития парастомальных грыж 
практически в 10 раз ниже при формировании стомы 
трансректально, чем латеральнее прямой мышцы живо-
та [11]. В 2016 г. было проведено рандомизированное 
контролируемое исследование PATRASTOM, в которое 
включили две группы пациентов с парастомальны-
ми грыжами. В одной группе были пациенты с ранее 
сформированной стомой параректально, во второй – 
трансректально. Согласно результатам проведенного 
исследования, частота возникновения рецидива пара-
стомальных грыж статистически значимо не различа-
лась между первой (5 из 27) и трансректальной группой 
пациентов (4 из 29, P = 0,725) [43]. 

По данным ряда авторов, существует зависимость 
образования парастомальной грыжи от способа фор-
мирования стомы. Так, в метаанализе L. Lian et al. 
отмечено, что при забрюшинном способе частота воз-
никновения парастомальной грыжи составляет 6,3%, 
при внутрибрюшном – 17,8% [44]. Таким образом, 
вопрос о способе выведения стомы на переднюю 
брюшную стенку продолжает оставаться спорным 
и дискутабельным. При этом в проанализированной 
литературе отмечается более низкий риск развития 
рецидивов при выведении стомы забрюшинным спосо-
бом по сравнению с внутрибрюшинным.

2. Соблюдение принципов формирования кишеч-
ных стом. По данным Российского общества гернио-
логов, не менее 70% осложнений кишечных стом 
связано с нарушением хирургической техники. Для 

профилактики парастомальной грыжи ширина стомаль-
ного канала должна точно соответствовать ширине 
кишки, выведенной на переднюю брюшную стенку [10]. 

3. Использование сетчатых имплантатов. В рандо-
мизированном клиническом исследовании Reinforce-
ment of Closure of Stoma Site было установлено, что 
профилактическое использование сетчатого имплан-
тата связано с меньшим риском развития парастомаль-
ной грыжи при наблюдении в течение 2 лет. В группе 
с использованием сетчатого эндопротеза парастомаль-
ная грыжа развилась у 12% пациентов, а в группе, 
где не было использования сетчатого эндопротеза, – 
у 20% [45]. В систематическом обзоре J. Shabbir et al. 
утверждается, что использование сетчатых импланта-
тов позволяет снизить риск развития рецидива пара-
стомальной грыжи на 70–75%, а частота осложнений 
при этом не увеличивается [46].

По данным А. Hotouras et al., применение сет-
чатого имплантата во время оперативного лечения 
снижает частоту образования парастомальной грыжи 
на 15% [47]. По данным L.C.L. van den Hil et al., риск 
развития парастомальной грыжи при профилактиче-
ской установке сетки значительно ниже по сравнению 
с ее отсутствием [48]. 

 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
Важным мероприятием, применяющимся у всех паци-
ентов после выведения стомы, является ношение 
эластичного бандажа в послеоперационном перио-
де [10, 31]. При этом существует ряд важных правил 
его ношения [10]:
• бандаж надевается поверх калоприемника;
• вырезание отверстий в бандаже в проекции стомы 

абсолютно недопустимо;
• бандаж надевают в положении лежа.

В раннем послеоперационном периоде крайне важ-
ным аспектом профилактики возможных осложнений 
является обучение пациента самостоятельному уходу 
за стомой [2]. По данным R. Phillips et al., обучение 
пациентов с кишечной стомой имеет первостепенное 
значение в процессе перехода пациента к самостоя-
тельному уходу [49].

 АМБУЛАТОРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Правильный уход за стомой – несомненно, один 
из важнейших аспектов профилактики развития пара-
стомальных осложнений. Крайне важно грамотно 
подобрать средства ухода за кожей вокруг стомы, нау-
читься правильно клеить калоприемники [50]. 

По данным С.А. Симатова и др., создание кабине-
тов по уходу за пациентами с кишечными стомами 
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позволяет 60% пациентов вернуть к обычному образу 
жизни, а 40% повысить уровень жизни до удовлет-
ворительного [2]. Первый в Российской Федера-
ции специализированный кабинет для стомированных 
пациентов был создан в 1989 г. в Государственном 
научном центре колопроктологии. На базе центра 
начали проводиться регулярные семинары для меди-
цинских сестер колопроктологических стационаров, 
что в дальнейшем позволило открыть кабинеты стома-
терапии в ряде регионов России [2]. В Самарской обла-
сти на данный момент функционирует 4 кабинета для 
стомированных пациентов: 2 в Самаре и 2 в Тольятти. 
Регулярное наблюдение у стоматерапевта позволяет 
не только корректировать уход за стомой, но и вовре-
мя обратить внимание на развитие осложнений, в том 
числе формирование парастомальной грыжи. Регуляр-
ный осмотр врача в стомакабинете позволяет выявить 
парастомальную грыжу на ранних этапах и предложить 
ее реконструкцию в плановом порядке [51]. По нашему 
мнению, следует стремиться к увеличению числа каби-
нетов для стомированных пациентов с целью увеличе-
ния доступности помощи данной категории пациентов.

По данным Е.И. Медведевой и др., российские граж-
дане стали лояльнее относиться к применению телеме-
дицинских технологий для получения различных видов 
медицинской помощи [52]. В связи с этим необходимо 
расширить возможности оказания помощи пациентам 
со стомами посредством их широкого применения. 
Учитывая современные тенденции к сокращению вре-
мени пребывания пациента в стационаре, возможно-
сти обучения уходу за стомой ограничиваются [1]. 
Использование телемедицинских технологий может их 
расширить. Также благодаря использованию телемеди-
цинских технологий помощь жителям отдаленных насе-
ленных пунктов может стать доступнее. Таким образом, 
возможно будет вовремя диагностировать развитие 
осложнений, в том числе формирование парастомаль-
ной грыжи, а также рекомендовать оперативное лече-
ние в плановом порядке. Пациент сможет подготовить-
ся, пройти комплекс обследований и уже с их результа-
тами и направлением поступить в стационар без затрат 
на многократные поездки для консультаций в кабинете 
для стомированных пациентов в региональном центре.

Также необходимо отметить, что на данный момент 
отсутствует программа, позволяющая дистанционно 

отслеживать состояние пациентов со стомами. По наше-
му мнению, создание онлайн-программы с четкими, 
понятными и при этом отражающими физическое, пси-
хоэмоциональное состояние пациента, а также состо-
яние стомы вопросами позволило бы улучшить каче-
ство помощи пациентам со стомами, а также ускорить 
процесс отбора пациентов для оперативного лечения 
в случае формирования осложнений, в том числе 
парастомальных грыж.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Парастомальные грыжи выявляются не менее чем 
у 50% стомированных пациентов и приводят к выра-
женному ухудшению качества жизни, а также могут 
стать причиной развития осложнений. В настоящее 
время специфические методы консервативного лече-
ния парастомальных грыж отсутствуют, не вырабо-
тан единый алгоритм выбора их хирургической кор-
рекции, поэтому разработка новых методов лечения, 
а также модификаций уже существующих продолжает 
оставаться актуальной. 

Показаниями к проведению транспозиции стомы 
являются большие и гигантские парастомальные грыжи, 
гнойно-воспалительные осложнения и рецидив злока-
чественного процесса, требующие обширного иссече-
ния тканей передней брюшной стенки в области стомы. 
Аутогерниопластика должна быть методом выбора лишь 
в крайних случаях, когда выполнить пластику с исполь-
зованием сетчатых имплантатов не представляется воз-
можным. При отсутствии противопоказаний методом 
выбора являются герниопластики с применением сетча-
тых имплантатов в различных модификациях. 

Профилактике развития парастомальной грыжи 
важно уделять внимание на всех этапах медицинской 
реабилитации. В раннем послеоперационном и амбула-
торном периодах необходимо в доступной форме доне-
сти до пациента информацию о правилах ношения бан-
дажа, а также обучить самостоятельному уходу за сто-
мой. Увеличение числа кабинетов для стомированных 
пациентов и расширение возможностей использования 
телемедицинских технологий повысят доступность помо-
щи данной категории пациентов и качество их жизни. 
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