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Ежегодно наблюдается рост количества пациентов с кишечными стомами, что приводит к увеличению 
числа случаев возникновения парастомальных грыж (ПСГ). Более чем у  50% стомированных пациентов, 
спустя два года и более, после радикальной операции, возникает парастомальная грыжа. На сегодняшний 
день существует множество хирургических методов лечения ПСГ, однако так и не принят единый алго-
ритм выбора оперативной методики.
Целью данного обзора является изучение современных хирургических методов лечения парастомальных 
грыж и их отдаленных результатов, определение оптимального доступа и оперативного пособия.
Проведенный обзор литературы показал, что во всех случаях хирургического лечения ПСГ необходимо 
использовать сетчатые импланты. Оптимальной методикой герниопластики ПСГ является лапаро-
скопический вариант Sugarbaker в  связи с  низким риском развития рецидива и  технической простотой 
выполнения. В случае наличия у пациентов больших, гигантских ПСГ или при рецидиве методикой выбора 
является операция STORRM, классическая транспозиция стомы не используется ввиду высокого риска 
рецидива. Применение герниопластики Pauli/ePauli у пациентов с ПСГ демонстрирует низкий показатель 
рецидивов в краткосрочном периоде, однако на данный момент отсутствуют отдаленные результаты 
у этой категории пациентов.
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Every year there is an increase in the number of patients with intestinal stoma, which leads to an increase in the 
incidence of parastomal hernias (PSH). More than 50% of ostomy patients develop a parastomal hernia two or 
more years after radical surgery. To date, there are many surgical options for PSH, however, a unified algorithm for 
choosing an operational technique has not been evolved.
The purpose of this review is to study modern surgical methods for the treatment of PSH and their late results, to 
determine the optimal approach and benefits.
The review of the literature showed that in all cases of surgical treatment of PSH it is necessary to use mesh 
implants. The optimal technique for PSH hernioplasty is the laparoscopic version of Sugarbaker due to the low risk 
of recurrence and technical simplicity. In patients with large and giant PSH or hernia recurrence, STORRM is the 
technique of choice; classical stoma transposition is not used due to the high risk of recurrence. The use of Pauli/
ePauli technique demonstrates a low recurrence rate, but there are no late results in this category of patients.
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ВВЕДЕНИЕ

В связи с успешным развитием онкологической служ-
бы и повышением качества хирургического лечения 
колоректального рака, увеличивается продолжитель-
ность жизни стомированных пациентов, что, в свою 
очередь, ведет к  росту количества парастомальных 
грыж (ПСГ). Более чем у 50% стомированных пациен-
тов, спустя два года и более после радикальной опе-
рации, возникает парастомальная грыжа [1].
Согласно данным, представленным SAGES (Society of 
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), 
ежегодно выполняется 87 000 операций по  форми-
рованию илеостомы и 135 000 колостом. По оценкам 
экспертов европейского консенсуса от 2018 года ча-
стота возникновения ПСГ у  стомированных пациен-
тов составляет более 30% к 1 году после операции, 
40% — к 2 годам, 50% и более — при дальнейшем 
наблюдении [2]. Для диагностики ПСГ используют 
компьютерную томографию, ультразвуковое иссле-
дование, магнитно-резонансную томографию, физи-
кальный осмотр [3,4].
Проблема хирургического лечения ПСГ является, 
безусловно, актуальной, в связи с высокой частотой 
встречаемости данного типа грыж после операций 
на  толстой кишке [5]. На  сегодняшний день суще-
ствует множество хирургических техник, однако так 
и не установлен единый стандарт в лечении парасто-
мальных грыж.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью данного обзора является изучение современ-
ных хирургических методов лечения парастомальных 
грыж и их отдаленных результатов, определение оп-
тимального доступа и оперативного пособия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Классификация
На сегодняшний день представлено множество 
классификаций ПСГ, однако с  точки зрения выбо-
ра хирургической тактики наиболее целесообразно 
использовать модифицированную классификацию 
Szczepkowski M. (2011), принятую Европейской ас-
социацией герниологов (EHS) в 2018 году (Табл. 1). 
В основе классификации ПСГ лежат размеры дефекта 
передней брюшной стенки и наличие сопутствующей 
вентральной грыжи. Согласно данной классифика-
ции, существует 4 типа ПСГ: I тип — изолированная 
парастомальная грыжа до  5 см, II тип  — парасто-
мальная грыжа до  5 см в  сочетании с  вентральной 
грыжей, III тип  — изолированная парастомальная 
грыжа больше 5 см, IV тип — парастомальная грыжа 
больше 5 см в сочетании с вентральной грыжей [2].

Профилактика
Существуют хирургические методики, которые по-
зволяют избежать возникновения парастомальной 
грыжи при  формировании колостомы или илео-
стомы. Выделяют следующие методы профилактики 
ПСГ: формирование стомы трансректально, исполь-
зование сетчатых имплантов при выведении кишеч-
ной стомы, использование SMART-методики (stapled 
meshstom are in for cement technique) [6].
Метаанализ, проведенный Carne et al. (2003), пока-
зал, что только в 4 из 24 публикаций авторами был 

Таблица 1. Клиническая классификация парастомальных 
грыж EHS 2018 года
Table 1. EHS clinical classification of parastomal hernias (2018)

Тип ПСГ Характеристика

I Изолированная ПСГ < 5 см

II ПСГ < 5 см + Вентральная грыжа

III Изолированная ПСГ > 5 см

IV ПСГ > 5 см + Вентральная грыжа
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продемонстрирован более низкий процент разви-
тия парастомальных грыж при формировании стомы 
трансректально по  сравнению с  боковым выведе-
нием стомы [7]. В  2016 было проведено рандоми-
зированное контролируемое исследование (РКИ) 
PATRASTOM, в  которое вошли 2 группы пациентов 
с ПСГ с ранее сформированной трансректальной или 
с параректальной стомой. Частота возникновения па-
растомальных грыж не различалась между парарек-
тальной группой (5 из 27) и трансректальной группой 
пациентов (4 из  29; P  =  0,725) [8]. Таким образом, 
полученные выводы из  данных исследований про-
демонстрировали отсутствие достоверной разницы 
в  развитии ПСГ при  сравнении трансректального 
и параректального формирования стомы.
В метаанализе Lopez-Cano et al. авторы продемон-
стрировали, что профилактическое использование 
сетчатого импланта у  451 пациентов при  концевой 
колостомии достоверно снижает частоту образова-
ния ПСГ (RR 0,43, 95% CI 0,26–0,71; P = 0,0009) [9]. 
В  РКИ ROCSS авторами было установлено, что про-
филактическое использование биологического сет-
чатого импланта при закрытии стомы связано с мень-
шим процентом развития ПСГ в двухлетнем периоде, 
в сравнении с группой пациентов, где профилактика 
не проводилась (12% vs 20%) [10]. В 2019 г было про-
ведено мультицентровое РКИ STOMAMESH, в которое 
были включены пациенты, перенесшие открытую ко-
лоректальную операцию, с последующим созданием 
постоянной концевой колостомы, и разделенные на 2 
группы в  зависимости от установки сетчатого им-
планта. Пациентов наблюдали в течение 1 года после 
оперативного вмешательства. Результаты показали 
отсутствие связи между профилактическим исполь-
зованием сетчатых имплантов и меньшим процентом 
развития парастомальных грыж при анализе клини-
ческих (р = 0,866) и рентгенологических (р = 0,748) 
данных [11]. Таким образом, несмотря на  противо-
речивые результаты исследований, можно предпо-
ложить, что профилактическое использование сетча-
тых имплантов является целесообразным и снижает 
вероятность образования ПСГ.
Другим методом профилактики формирования ПСГ 
является SMART-методика, которая была впервые 
предложена Williams N.S. et al. в  2011 году [6]. 
Методика заключается в  использовании циркуляр-
ного сшивающего аппарата для укрепления мышеч-
но-апоневротического дефекта в  области кишечной 
стомы с использованием сетчатого импланта. В про-
спективном исследовании Chen M.Z. et al. 2021 года, 
авторы продемонстрировали, что при  использова-
нии SMART-методики развитие ПСГ у  53 пациентов 
в двухлетнем периоде наблюдалось только у 8% ис-
следуемой группы [12]. В исследовании Canda et al. 

2018 года, было показано, что в группе пациентов без 
применения SMART-методики наблюдался высокий 
процент развития ПСГ (39,5% vs 13,8%, р  =  0,029) 
в  сравнении с  группой, где применялась SMART-
методика [13].

Хирургические методы лечения
Основным методом устранения ПСГ является хирур-
гическое лечение в виде герниопластики. Выделяют 
3 группы методов хирургического лечения ПСГ: 
герниопластика с  использованием собственных 
тканей пациента, транспозиция кишечной стомы, 
герниопластика с использованием сетчатых имплан-
тов. Согласно данным европейского консенсуса от 
2018  года, герниопластика ПСГ с  использованием 
собственных тканей пациента не рекомендована 
ввиду высокого риска развития рецидива [2]. Все 
современные хирургические методы лечения ПСГ 
подразумевают собой сочетания вариантов лечения 
и  различаются по  следующим параметрам: тип до-
ступа (открытый, лапароскопический, экстраперито-
неальный), тип сетчатого импланта (биологический, 
политетрафторэтиленовый (ePTFE), поливинили-
денфторидовый (PVDF), полипропиленовый (РР)), 
а  также выбор анатомического пространства для 
установки импланта (onlay, inlay, sublay, IPOM — ин-
траперитонеальная методика) [14].
Транспозиция стомы  — технически простой спо-
соб хирургического лечения ПСГ, однако, в  настоя-
щее время данная методика используется все реже. 
Согласно данным европейского консенсуса по  про-
филактике и  лечению ПСГ от 2018 г., классический 
вариант транспозиции стомы не рекомендован, так 
как при  перемещении стомы риск развития грыжи 
новой локализации достигает 70% [2]. Оптимальным 
методом при  транспозиции стомы является опе-
рация STORRM (Stapled Transabdominal Ostomy 
Reinforcement with Retromuscular Mesh), предложен-
ная Majumder A. в 2018 году. Методика заключается 
в транспозиции кишечной стомы, комбинации SMART-
методики и TAR (Tranversus Abdominal Release) сепа-
рации. Операция STORRM используется у  пациентов 
с  большими, гигантскими парастомальными грыжа-
ми или при  рецидиве ПСГ. Частота рецидивов ПСГ 
при  данной методике по  результатам исследования 
составляет 17%, в  то время как при  использовании 
классической транспозиции стомы частота рециди-
вов составляет 24–35% [15].
Герниопластика с использованием сетчатого имплан-
та является наиболее распространенным и  эффек-
тивным методом лечения ПСГ. Однако в  настоящее 
время не существует общепринятого хирургического 
стандарта в  использовании и  расположении опре-
деленного сетчатого импланта [2]. По  результатам 
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исследования Slater N.J. et al. (2011) было показано, 
что использование биологических сетчатых имплан-
тов связано с высокой частотой рецидивов. В обзор 
были включены четыре ретроспективных исследова-
ния с участием 57 пациентов. Во всех исследованиях 
пациентам выполнена герниопластика ПСГ с  уста-
новкой коллагенового биологического сетчатого им-
планта. Рецидив парастомальной грыжи произошел 
у 15,7% (95% CI 7,8–25,9) пациентов [16]. Импланты 
без антиадгезивного покрытия, как правило, не рас-
сматриваются для IPOM пластики из-за высокого ри-
ска развития спаечного процесса, кишечных свищей 
и стриктур [2]. Ретроспективное когортное исследо-
вание продемонстрировало более высокую частоту 
развития кишечной непроходимости при  использо-
вании PVDF-имплантов по сравнению с полиэфирны-
ми композитными имплантами (11,5% vs 0%) [17].
В систематическом обзоре Hansson et al. (2012) 
в  зависимости от варианта расположения сетчато-
го импланта наблюдались следующие показатели 
рецидивов ПСГ: Onlay  — 17,2% (95% CI 11,9–23,4), 
Sublay  — 6,9% (95% CI 1,1–17,2), IPOM  — 7,2% 
(95% CI 1,7–16,0). Результаты исследования про-
демонстрировали, что предпочтительным являет-
ся расположения импланта Sublay или IPOM [18]. 
Герниопластика с  установкой сетчатых имплантов 
Onlay и  Inlay при  ПСГ в  настоящее время не реко-
мендуется в связи с высоким процентом осложнений 
и рецидивов (25–70%) [2].
В связи со стремительным развитием эндовидео-
хирургии активно вводятся в  ежедневную практику 
лапароскопические и  робот-ассистированные хи-
рургические методики лечения ПСГ. Paul Sugarbaker 
в  1985  году впервые описал герниопластику ПСГ 
с  установкой сетчатого импланта методом IPOM. 
Методика осуществляется путем выполнения моби-
лизации стомированной кишки, диссекции грыже-
вого мешка и ушивания грыжевого дефекта (Риc. 1, 
Рис.  2). Далее осуществляется латерализация тол-
стой кишки путем фиксации последней к  брюшной 
стенке (Рис. 3). Следующим этапом устанавливается 
композитный сетчатый имплант, который перекрыва-
ет устраненный грыжевой дефект и  латерализиро-
ванную часть толстой кишки (Рис. 4) [19]. Последние 
годы данная методика активно используется в  ла-
пароскопическом варианте [20]. Преимуществами 
данного оперативного вмешательства является на-
дежная фиксация с помощью клапанного механизма 
(давление брюшной полости обеспечивает надежную 
фиксацию кишки под сетчатым имплантом) и низкий 
риск развития рецидива (11,6%). Главными недо-
статками методики является большая площадь кон-
такта импланта с петлями кишечника, что, несмотря 
на  антиадгезивные свойства импланта, приводит 

Рисунок 1. Выполненная диссекция грыжевого мешка
Figure 1. Performed dissection of the hernial sac

Рисунок 2. Ушивание грыжевого дефекта
Figure 2. Sewing of the hernial defect

Рисунок 3. Выполнена латерализация толстой кишки
Figure 3. Lateralization of the colon was performed

Рисунок 4. Фиксированный композитный сетчатый им-
плант
Figure 4. Fixed composite mesh implant
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к  развитию спаечного процесса; диссекция кишки 
при  мобилизации, а  также использование скоб для 
фиксации импланта увеличивает риск травмы кишки 
с развитием перфорации и перитонита [19].
Другим вариантом IPOM методики является гернио-
пластика Keyhole, разработанная BME Hansson в 2003 
году [21]. Техника операции заключается в устране-
нии грыжевого дефекта и создании стомального ки-
шечный туннеля. Следующим этапом выполняется 
установка сетчатого импланта с  его раскройкой во-
круг стомированной кишки. Таким образом, происхо-
дит закрытие дефекта и  создается подобие «замоч-
ной скважины». Преимуществом данной методики 
является качественное перекрытие дефекта и  тех-
ническая простота. Внутрибрюшное расположение 
импланта является таким же недостатком, как и при 
герниопластике Sugarbaker [22].
Герниопластика Sandwich-методом, описанная 
Бергером в  2007 году, является комбинацией двух 
выше представленных техник [23]. Сначала устанав-
ливается сетчатый имплант по типу «замочной сква-
жины», который затем покрывается вторым сетчатым 
имплантом по методике Sugarbaker. Данная методика 
рекомендуется к применению при больших парасто-
мальных грыжах. Преимуществом данной операции 
является: надежная фиксация с  помощью двойного 
перекрытия имплантов. Главными недостатком яв-
ляется технически сложное исполнение данной ме-
тодики, расположение стомированной кишки между 
имплантами, а также большая площадь контакта ки-
шечника с сетчатым имплантом [24].
Решение недостатков IPOM-герниопластики 
при ПСГ предложил американский хирург Eric Pauli. 
Герниопластика Pauli (PPHR-Pauli parastomal hernia 
repair, 2016) заключается в  комбинации TAR сепа-
рации и  герниопластики Sugarbaker c установкой 
сетчатого импланта ретромускулярно. Данная ме-
тодика осуществляется путем выполнения лапаро-
томного доступа с  последующей TAR сепарацией 
за стомированной кишкой. Таким образом, создается 
дополнительное пространство для пересечения зад-
него листка апоневроза с брюшиной и выполняется 
латерализация выведенной кишки. Следующим эта-
пом ушивается задний листок апоневроза с  разме-
щением сетчатого импланта экстраперитонеально. 
Преимуществами герниопластики PPHR является от-
сутствие влияния внутрибрюшного давления на ми-
грацию сетчатого импланта и  отсутствие контакта 
с содержимым брюшной полости. К недостаткам опе-
рации Pauli можно отнести выполнение открытого 
хирургического доступа и  сложность технического 
исполнения [25].
Эндоскопический вариант операции назвали в честь 
автора  — герниопластика ePauli. В  Европейском 

консенсусе от 2018 года данная хирургическая ме-
тодика не рассматривается. Помимо конференций 
и  конгрессов ePauli упоминается только в  публика-
циях Belyansky I., как герниопластика Pauli доступом 
eTEP [26]. В  исследовании, проведенном Huiyong 
Jiang et al. (2021), продемонстрировано, что исполь-
зование eTEP доступа при операции ePauli является 
технически сложным и требует большого хирургиче-
ского опыта. При пройденной кривой обучения опе-
рация является безопасной и эффективной. Частота 
возникновения рецидивов требует дальнейшей оцен-
ки, однако краткосрочные результаты по показателям 
послеоперационных осложнений сопоставимы с ре-
зультатами лапароскопической методики Sugarbaker 
[27]. В  исследовании, проведенном Lambrecht  J.R., 
автор указывает на то, что несмотря на низкий пока-
затель рецидивов (6%) спустя 1 год после операции, 
использование герниопластики ePauli при  первич-
ной ПСГ или рецидиве в  качестве операции выбора 
является спорным вопросом и  требует отдаленных 
результатов наблюдения [28].
На основании полученного хирургического опы-
та и  глубокого изучения проблемы E.  Pauli пред-
ложил хирургический алгоритм лечения ПСГ [29]. 
Основываясь на  классификации парастомальных 
грыж от 2018 года [2], автор рекомендует исполь-
зовать при I типе ПСГ лапароскопический или робо-
тический вариант методики Sugarbaker. При  II типе 
ПСГ рекомендовано PPHR или Sugarbakerс IPOM гер-
ниопластикой вентральной грыжи. При III типе ПСГ 
используется лапароскопический или роботический 
вариант методики Sugarbaker, либо PPHR в  откры-
том, лапароскопическом и роботическом вариантах. 
При IV типе ПСГ или при рецидиве Pauli рекомендует 
STORRM методику или PPHR [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализируя данные отдаленных результатов РКИ 
и  метаанализов, установлено, что во всех случаях 
хирургического лечения ПСГ необходимо использо-
вать сетчатые импланты. Завершая плановое опе-
ративное лечение по  поводу колоректального рака 
выведением постоянной стомы, возможно проводить 
профилактику ПСГ установкой сетчатого импланта 
в ретромускулярном пространстве вокруг стомы или 
использовать SMART методику.
В связи с развитием малоинвазивных методик хирур-
гического лечения, предпочтение отдается эндовиде-
охирургическим методам герниопластики. Среди су-
ществующего множества вариантов хирургического 
лечения ПСГ методикой выбора можно назвать лапа-
роскопический вариант операции Sugarbaker в связи 
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с низким риском развития рецидива. В случае нали-
чия у пациентов больших, гигантских ПСГ или возник-
шего рецидива рекомендуется прибегать к  STORRM 
методике, классическая транспозиция стомы не ре-
комендуется ввиду высокого риска развития рециди-
ва. В настоящее время, основываясь на результатах 
исследований зарубежных авторов, среди всех до-
ступов предпочтение отдается экстраперитональ-
ным методикам хирургического лечения ПСГ. Однако 
в связи с малым опытом и сложностью технического 
исполнения оперативных вмешательств, отсутствием 
отдаленных результатов, нельзя однозначно утверж-
дать, что экстраперитонеальный доступ превосходит 
другие методики.
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