
Does the parastomal hernia rate depend on the method 
of stoma formation? (meta-analysis and review)

Зависит ли развитие парастомальной 
грыжи от способа формирования стомы? 
(метаанализ и систематический обзор литературы)

https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-1-91-102

Зависит ли развитие парастомальной грыжи от способа 
формирования стомы? (метаанализ и систематический 

обзор литературы)
Чернышов С.В., Хильков Ю.С., Абдуллаева Н.С., Москалев А.И.
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России (ул. Саляма Адиля, д. 2, г. Москва, 
123423, Россия)

ЦЕЛЬ: сравнить эффективность методов профилактики парастомальных грыж.
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: систематический обзор и  метаанализ выполнены в  соответствии с  практикой 
и рекомендациями PRISMA за весь период по 09.08.2023. Поиск научных работ проводился в электронной 
базе медицинской литературы PubMed (National Library of Medicine, Bethesda, MD, USA). Ключевые термины 
запроса: “extraperitoneal”, “transperitoneal”, “intraperitoneal”, “rectal cancer”, “abdominoperineal resection”, 
“parastomal hernia”, “colostomy”, “stoma”, “end colostomy”, “prophylactic mesh”, “mesh”. Из  запроса были 
исключены исследования на  животных. В  результате отбора литературы в  метаанализ включено 
28 исследований — 15 исследований, сравнивающих формирование концевой колостомы с имплантом и без 
него; 5 исследований, сравнивающих внутрибрюшные и забрюшинные концевые колостомы; 8 исследова-
ний, сравнивающих формирование стомального канала через толщу прямой мышцы живота (трансрек-
тальным доступом) и латеральнее неё (параректальным доступом).
РЕЗУЛЬТАТЫ: частота парастомальных грыж достоверно ниже при формировании стомы экстраперито-
неальным способом (p = 0,05) в сравнении с внутрибрюшным (ОШ = 3,40, ДИ 1,01–11,44) без достоверного 
увеличения частоты послеоперационных осложнений (ОШ  =  1,04, ДИ 0,53–2,02, p  =  0,92; ОШ  =  2,22, ДИ 
0,67–7,30, p = 0,19). При формировании концевой колостомы частота парастомальных грыж была досто-
верно ниже при применении импланта (ОШ = 1,87, ДИ 1,16–3,01, p < 0,0001) без достоверного увеличения 
частоты послеоперационных осложнений (ОШ = 0,93, ДИ 0,47–1,82, p = 0,82). При сравнении групп по тех-
нике формирования стомального канала параректальным и трансректальным доступом не было получено 
статистически значимых по частоте парастомальной грыжи (ОШ = 1,14, ДИ 0,52–2,52, p = 0,74).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: экстраперитонеальный способ формирования постоянных кишечных стом и  применение 
имплантов достоверно снижает риск образования парастомальных грыж.
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AIM: to compare the effectiveness of different techniques for parastomal hernia prevention.
MATERIALS AND METHODS: a systematic review and meta-analysis were performed in accordance with the PRISMA 
recommendations for the  entire period up to  09/08/2023. The  search for papers is carried out in PubMed with 
keywords “extraperitoneal”, “transperitoneal”, “intraperitoneal”, “rectal cancer”, “abdominoperineal resection”, 
“parastomal hernia”, “colostomy”, “stoma”, “end colostomy”, “prophylactic mesh”, “mesh”. As a  result of  the 
literature selection, 28 studies were included in the meta-analysis — 15 studies for end colostomy with and without 
an implant; 5 studies comparing intra-abdominal and extraperitoneal end colostomy; 8 studies comparing stoma 
channels through the rectus abdominis shield (transrectal stoma) and lateral stoma.
RESULTS: the incidence of parastomal hernias is significantly lower for extraperitoneal stoma (p = 0.05) than intra-
abdominal one (OR = 3.40, CI 1.01–11.44) without significant increase in postoperative morbidity rate (OR = 1.04, 
CI 0.53–2.02, p = 0.92, OR = 2.22, CI 0.67–7.30, p = 0.19). Mesh significantly decreases the incidence of parasto-

РЕЗЮМЕ

ABSTRACT

МЕТААНАЛИЗ

META-ANALYSIS

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

91

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.33878/2073-7556-2025-24-1-91-102&domain=pdf&date_stamp=2025-2-17


mal hernias (OR = 1.87, CI 1.16–3.01, p < 0.0001) without a consistent increase in postoperative morbidity rate 
(OR  =  0.93, CI 0.47–1.82, p  =  0.82). No significant differences were obtained between lateral and transrectal 
colostomies in the incidence of parastomal hernia (OR = 1.14, CI 0.52–2.52, p = 0.74).
CONCLUSION: the extraperitoneal colostomy and meshes reduce the risk of parastomal hernia.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на  успехи современной колоректальной 
хирургии, частота формирования кишечных стом 
не имеет тенденции к  снижению. Точно определить 
число таких пациентов затруднительно, тем не ме-
нее, считается, что в России их проживает не менее 
120 тысяч [1], в Германии — 100 тысяч [2], в США — 
не менее 700 тысяч, причем ежегодно выполняется 
около 100 тысяч хирургических вмешательств с фор-
мированием кишечных стом [3]. Пациенты с постоян-
ными кишечными стомами составляют 30% от этого 
числа [4].
Кишечная стома представляет собой существенную 
проблему для пациентов, тем не менее, возможности 
для их адаптации в  последние десятилетия карди-
нальным образом изменились в лучшую сторону. Так, 
комплекс мероприятий организационного характе-
ра, создание службы реабилитации стомированных 
больных, психологическая поддержка и  совершен-
ствование средств ухода за  стомой позволили до-
стичь хороших показателей социальной реабилита-
ции и трудовой активности [4].
Однако это касается по  большей части неослож-
ненных кишечных стом. Одно или несколько ран-
них осложнений имеют место у  63% пациентов [5], 
а поздние — у 81,1% [6]. По данным шведского ран-
домизированного исследования Stoma-Const, среди 
пациентов, перенесших плановые хирургические 
вмешательства, поздние осложнения концевых ко-
лостом через 1 год после операции были выявлены 
у 63% [7]. Необходимо отметить, что этот показатель 
существенно не отличается от данных за предыдущие 
десятилетия — 70% [8], несмотря на совершенство-
вание хирургического инструментария, предопера-
ционной разметки, тщательного соблюдения техники 

операции и  применения специальных средств про-
филактики. Экстраполируя эти данные на общее чис-
ло пациентов с кишечной стомой, можно с большой 
уверенностью констатировать, что во многих странах, 
в том числе и с высоким уровнем развития колорек-
тальной хирургии, живут десятки тысяч пациентов 
с парастомальными грыжами и низкой вероятностью 
медико-социальной реабилитации.
Не менее 30% пациентов с парастомальными грыжа-
ми нуждаются в  хирургическом лечении, тогда как 
успех таких операций зачастую сомнителен, а  риск 
выше, чем при операциях ликвидации концевых ко-
лостом после операции Гартмана [9]. В связи с этим 
особое значение приобретают вопросы профилакти-
ки парастомальных грыж.
Этот вопрос беспокоил специалистов едва ли с не пер-
вых шагов развития колопроктологии как отдельной 
хирургической дисциплины. Так, в 1958 году Goligher 
J.C. предложил метод забрюшинного (экстраперито-
неального) формирования концевой колостомы [10]. 
Данный способ применяется до сих пор, позволяя со-
кращать частоту парастомальных грыж до  1,0–6,5% 
[11–13]. В  тоже время, формирование экстрапери-
тонеальной концевой колостомы сопряжено с  ря-
дом ограничений и  проблем. Метод требует допол-
нительной мобилизации сегмента ободочной кишки 
вплоть до левого изгиба для его свободного выведе-
ния на переднюю брюшную стенку, что увеличивает 
длительность и  травматичность операции, при  этом 
возрастает риск нарушения кровообращения в  дис-
тальных его отделах. Помимо этого, существует опас-
ность ущемления и сдавления кишки в экстраперито-
неальном стомальном канале, что увеличивает риск 
ишемии, а также нарушения кишечной проходимости. 
Существенные технические сложности возникают 
при  короткой брыжейке, висцеральном ожирении, 
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нарушении кишечной проходимости, гнойно-воспа-
лительном процессе в брюшной полости. Вследствие 
совокупности перечисленного, экстраперитонеаль-
ный метод формирования постоянной концевой сто-
мы не стал методом выбора.
В 1980 году Sugarbaker P. предложил применять 
интраперитонеальный имплант для укрепления пе-
редней брюшной стенки в  месте выведения кишки 
на переднюю брюшную стенку для профилактики па-
растомальной грыжи [14]. В основании этого метода 
лежали те же подходы, что и у экстраперитонеально-
го способа Goligher J. При этом способ Sugarbaker P. 
более прост в исполнении и имеет ряд преимуществ: 
нет необходимости дополнительной мобилизации 
проксимального сегмента для выведения на  перед-
нюю брюшную стенку, нет необходимости формиро-
вать вслепую стомальный канал, увеличивая травма-
тичность операции и риск осложнений, и т.д. Метод 
был воспринят с большим энтузиазмом и стал широко 
применяться с середины 1990-х годов, когда появи-
лись доступные и  относительно дешевые сетчатые 
импланты. По мере накопления опыта стало очевид-
но, что данный подход сопряжен с  рядом специфи-
ческих осложнений и может применяться далеко не 
у всех пациентов.
С тех пор были предложены многочисленные моди-
фикации метода, разрабатывались новые модели им-
плантов из новых материалов и способы их размеще-
ния в передней брюшной стенке, однако до сих пор 
эффективность метода не подтверждена, а  частота 
парастомальных грыж составила 55,6% [15].
В 1982 году Eldrup J., et al. обратили внимание на то, 
что практически повсеместно кишечную стому выво-
дят на переднюю брюшную стенку или в самом тон-
ком месте, по спигеллиевой линии, или ещё более ла-
терально, пересекая волокна боковых мышц живота, 
что было расценено как конструктивный недостаток. 
В  качестве решения проблемы авторы предложили 
проводить кишку на переднюю брюшную стенку че-
рез толщу прямой мышцы живота, тем самым создавая 
в  стомальном канале эластичный каркас для кишки 
[16]. Метод быстро завоевал популярность и в насто-
ящее время является методом выбора в большинстве 
клиник Европы, хотя его эффективность до  сегод-
няшнего дня так и не нашла подтверждения [17].
Это три основных направления научного поиска для 
профилактики парастомальных грыж. Постоянно 
предлагаются новые модификации известных спо-
собов и  предпринимаются попытки обоснования их 
эффективности. Помимо объективных организацион-
ных и методологических сложностей, а также значи-
тельной вариативности в  концептуальных подходах, 
результаты таких исследований нуждаются в деталь-
ном изучении, что и явилось целью данной работы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Систематический обзор и  метаанализ выполне-
ны в соответствии с практикой и рекомендациями 
The preferred reporting items for systematic reviews 
and meta‐analyses (PRISMA) [18]. Поиск литера-
туры проводился при  помощи электронной базы 
медицинской литературы Medline за  весь период, 
отраженный в базе данных по 9 августа 2023 года. 
Ключевые термины запроса: “extraperitoneal”, 
“transperitoneal”, “intraperitoneal”, “rectal cancer”, 
“abdominoperineal resection”, “parastomal hernia”, 
“colostomy”, “stoma”, “end colostomy”, “prophylac-
tic mesh”, “mesh”. Из запроса были исключены ис-
следования на  животных. Дополнительно прово-
дился литературный поиск по библиографическим 
данным отобранных исследований с целью выявле-
ния не найденных статей при первоначальном по-
иске. В систематический обзор и метаанализ были 
включены полнотекстовые статьи на  английском 
языке.

Статистический анализ
Статистический анализ при  прямом сравне-
нии методик проводили при  помощи программы 
ReviewManager 5.3. Суммарное значение дихотоми-
ческих данных описано в  виде отношения шансов 
(ОШ) с  95% доверительным интервалом (ДИ). ОШ 
рассчитывали по методу Peto, если одно из значений 
двухпольной таблицы равнялось 0. Статистическую 
гетерогенность среди исследований оценивали с по-
мощью χ2 теста. Статистически значимой гетероген-
ностью считали I2 > 50% и р < 0,1.

Результаты поиска
После составления запроса в PubMed в базе Medline 
найдено 276 публикаций (Рис.  1). После скрининга 
осталось 67 полнотекстовых статей. На  следующем 
этапе были исключены обзоры литературы и клини-
ческие случаи. Дополнительно был произведен по-
иск среди отобранных статей для анализа в списках 
литературы, что позволило выявить ещё 5 исследова-
ний. В итоге в анализ включено 28 статей, сравнива-
ющих методики формирования концевой колостомы. 
Из них 15 исследований, сравнивающих формирова-
ние стомы с имплантом и без него; 5 исследований, 
сравнивающих внутрибрюшные и забрюшинные сто-
мы; 8 исследований, сравнивающих формирование 
стомального канала через толщу прямой мышцы жи-
вота (трансректально) и  латеральнее неё (парарек-
тально). Учитывая небольшое количество исследо-
ваний параректального и  трансректального способа 
формирования стомы, в  анализ так же включались 
исследования с илеостомами.
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Получение данных
Интересующими данными, из  исследований, вклю-
ченных в  анализ, являлись: автор, год публикации, 
дизайн исследования, число больных в группах (сто-
ма с применением импланта и без него, внутрибрюш-
ная и забрюшинная стома, способ формирования сто-
мального канала: трансректально и  параректально), 
соотношение лиц мужского пола к женскому в груп-
пах, возраст, непосредственные результаты.

Критерии включения и исключения
Критерии включения в анализ: оперативные вмеша-
тельства с формированием кишечной стомы, выпол-
ненные одним из вышеперечисленных способов.
Критерии исключения: дублирование данных между 
авторами.

Качество исследований
Все исследования были проанализированы по  си-
стеме оценки качества сравнительных исследова-
ний Newcastle  — Ottawa Score (NOS) (Табл.  1,2,3). 
Определение рейтинга качества производилось для 
каждого исследования. Высококачественным счита-
ется исследование при наличии уровня 7 из 9 звезд.

Рисунок 1. Диаграмма поиска источников литературы
Figure 1. Flow diagram of the systematic literature search and 
study selection according to PRISMA statement

Таблица 1. Характеристика исследований, сравнивающих формирование стомы без импланта и с имплантом
Table 1. Characteristics of the included studies: mesh vs no mesh for end colostomies

Автор год Период Страна Тип исследо-
вания

Шкала 
качества

N Пол м/ж
Без им-
планта

С им-
плантом

Без им-
планта

С им-
плантом

Hammond et al. [19] 2008 н/д Англия ранд 7 10 10 н/д н/д
Serra-Aracil et al. [20] 2009 2004–2006 Испания ранд 8 27 27 н/д н/д
Janes et al. [21] 2008 2001–2003 Швеция ранд 8 27 27 16/11 15/12
Ventham et al. [22] 2012 2003–2010 Англия ретро 8 24 17 13/11 3/14
Lopez-Cano et al. [23] 2012 2007–2010 Испания ранд 9 17 19 7/10 11/8
Tarcoveanu et al. [24] 2014 2010–2011 Румыния ранд 7 22 20 н/д н/д
Fleshman et al. [25] 2014 2010–2012 США ранд 9 58 55 29/29 30/25
Nikberg et al. [26] 2015 1996–2012 Швеция просп 7 135 71 84/51 43/28
Lambrecht et al. [27] 2015 2007–2011 Норвегия ранд 8 26 32 21/5 22/10
Vierimaa et al. [28] 2015 2010–2013 Финляндия ранд 9 35 35 19/16 18/17
Brandsma et al. [29] 2016 2010–2012 Нидерланды ранд 8 78 72 48/28 43/29
Lopez-Cano et al. [30] 2016 2012–2014 Испания ранд 8 28 24 16/8 21/3
Odensten et al. [31] 2019 2007–2015 Швеция ранд 8 118 114 62/56 74/40
Prudhomme et al. [32] 2021 2012–2016 Франция ранд 8 101 98 57/44 57/41
Ringblom et al. [33] 2023 2007–2015 Швеция ранд 8 118 114 62/56 74/40

Таблица 2. Характеристика исследований, сравнивающих внутрибрюшные и забрюшинные стомы
Table 2. Characteristics of the included studies: extraperitoneal vs intra-abdominal end colostomies

Автор Год Период Страна Тип иссле-
дования

Шкала 
качества

N Пол м/ж
внутри-

брюшная
забрю-
шинная

внутри-
брюшная

забрю-
шинная

Whittaker et al. [34] 1975 н/д Англия просп 5 162 89 н/д н/д
Dong et al. [35] 2012 2002–2010 Китай ранд 7 62 66 29/33 30/36
Hamada et al. [36] 2012 2005–2010 Япония ретро 7 15 22 13/2 11/11
Leroy et al. [37] 2012 1999–2011 Франция ретро 8 10 12 6/4 8/4
Heiying et al. [38] 2014 2011–2012 Китай ранд 7 18 18 7/11 9/9
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность оперативного вмешательства была до-
стоверно меньше при  формировании забрюшинной 

стомы (p  <  0,00001) в  сравнении с  внутрибрюшной 
(Рис. 2) (ОШ = 9,06, ДИ 7,72–10,41).
Частота парастомальных грыж была достоверно ниже 
при  формировании стомы забрюшинным способом 

Таблица 3. Характеристика исследований, сравнивающих формирование стомы параректальным и трансректальным 
доступами
Table 3. Characteristics of the included studies: transrectal vs lateral stomas

Автор Год Период Страна Тип иссле-
дования

Шкала 
качества

N Пол м/ж
парарек-

тально
трансрек-

тально
парарек-

тально
трансрек-

тально
Sjodahl et al. [39] 1988 1988 Англия ретро 5 23 107 н/д н/д
Williams et al. [40,41] 1990 1972–1987 Англия просп 5 16 12 н/д н/д
Ortiz et al. [42] 1993 н/д Испания просп 5 29 25 н/д н/д
Leong et al. [43] 1994 1994 Англия ретро 5 42 103 н/д н/д
Londono-Schimmer et 
al. [44]

1994 1994 Англия ретро 5 31 72 н/д н/д

Cingi et al. [45] 2006 2000–2005 Турция просп 6 6 14 н/д н/д
Pilgrim et al. [46] 2010 2004–2006 Австралия просп 6 10 80 н/д н/д
Hardt et al. [47] 2015 2012–2014 Германия ранд 7 30 30 14/16 19/11

Рисунок 2. Древовидный график длительности оперативного вмешательства при сравнении групп c внутрибрюшной 
и забрюшинной стомой
Figure 2. Forest plot of operation time for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 3. Древовидный график развития парастомальной грыжи при сравнении групп c внутрибрюшной и забрюшин-
ной стомой
Figure 3. Forest plot of parastomal hernia incidence for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 4. Древовидный график послеоперационного койко-дня при сравнении групп c внутрибрюшной и забрюшинной 
стомой
Figure 4. Forest plot of hospital stay for extraperitoneal vs conventional end colostomy
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(p = 0,05) в сравнении с внутрибрюшным (ОШ = 3,40, 
ДИ 1,01–11,44) (Рис. 3).
Послеоперационный койко-день (Рис. 4) был досто-
верно меньше (p = 0,02) в группе с забрюшинной сто-
мой (ОШ = 1,21, ДИ 0,17–2,24).
Частота послеоперационных осложнений (Рис.  5) 
в  группах с забрюшинной и внутрибрюшной стомой 
была сопоставима (ОШ = 1,69, ДИ 0,55–5,17, p = 0,35).
По частоте формирования парастомального абс-
цесса (Рис.  6) и  развития пролапса стомы (Рис.  7) 
статистически значимых различий выявлено не было 
(ОШ = 1,04, ДИ 0,53–2,02, p = 0,92; ОШ = 2,22, ДИ 0,67–
7,30, p = 0,19).

Сравнение групп по методу формирования стомы: 
с применением импланта и без него
Длительность оперативного вмешательства при фор-
мировании стомы с  дополнительным укреплением 

внутреннего отверстия стомального канала сетчатым 
имплантом была в группах одинакова (ОШ = 14,59, ДИ 
−0,77–29,94, p = 0,06) (Рис. 8).
Частота парастомальной грыжи (Рис. 9) статистиче-
ски значимо была ниже в группе с применением им-
планта (ОШ = 1,87, ДИ 1,16–3,01, p < 0,0001).
Суммарная частота ранних и  поздних послеопера-
ционных осложнений в  группах с  применением им-
планта и без него достоверно не различалась между 
собой (ОШ = 1,20, ДИ 0,81–1,78, p = 0,35) (Рис. 10). 
По частоте послеоперационных раневых осложнений 
статистически значимых различий также выявлено не 
было (ОШ = 0,93, ДИ 0,47–1,82, p = 0,82).
По частоте ранних парастомальных осложнений груп-
пы также были сопоставимы (ОШ = 1,04, ДИ 0,39–2,77, 
p = 0,93) (Рис. 11).
При сравнении групп с  имплантом и  без него не 
было получено статистически значимых различий 

Рисунок 5. Древовидный график общего количества послеоперационных осложнений при  сравнении групп c внутри-
брюшной и забрюшинной стомой
Figure 5. Forest plot of postoperative morbidity for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 6. Древовидный график формирования парастомального абсцесса при сравнении групп c внутрибрюшной и за-
брюшинной стомой
Figure 6. Forest plot of parastomal abscess rate for extraperitoneal vs conventional end colostomy

Рисунок 7. Древовидный график развития пролапса стомы при сравнении групп c внутрибрюшной и забрюшинной сто-
мой
Figure 7. Forest plot of stoma prolapse rate for extraperitoneal vs conventional end colostomy
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Рисунок 8. Древовидный график длительности оперативного вмешательства при сравнении групп при формировании 
стомы без импланта и с имплантом
Figure 8. Forest plot of operation time for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 9. Древовидный график частоты развития парастомальной грыжи при формировании стомы без импланта и с 
имплантом
Figure 9. Forest plot of parastomal hernia incidence for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 10. Древовидный график частоты всех послеоперационных осложнений при формировании стомы без имплан-
та и с имплантом
Figure 10. Forest plot of all postoperative complications rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 11. Древовидный график частоты развития ранних парастомальных осложнений при формировании стомы без 
импланта и с имплантом
Figure 11. Forest plot of early postoperative complications rate for mesh vs no mesh end colostomy
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по частоте пролапса кишечной стомы (ОШ = 2,35, ДИ 
0,91–6,07, p = 0,08), (Рис. 12).
По частоте возникновения стриктуры кишечной сто-
мы (Рис. 13) статистически значимых различий также 
не обнаружено (ОШ = 0,66, ДИ 0,24–1,82, p = 0,42).

По частоте развития парастомального абсцесса 
(Рис.  14), формирования перистомальных свищей 
(Рис.  15), а  также некроза стомы (Рис.  16) статис-
тически достоверных различий выявлено не было 
при сравнении группы с применением импланта и без 

Рисунок 12. Древовидный график частоты развития пролапса стомы при формировании стомы без импланта и с им-
плантом
Figure 12. Forest plot of stoma prolapse rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 13. Древовидный график частоты развития стриктуры в области стомы при формировании стомы без им-
планта и с имплантом
Figure 13. Forest plot of stoma stenosis for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 14. Древовидный график частоты формирования парастомального абсцесса при сравнении групп без импланта 
и с имплантом
Figure 14. Forest plot of parastomal abscess rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 15. Древовидный график частоты формирования перистомальных свищей стомы при сравнении групп с им-
плантом и без него
Figure 15. Forest plot of parastomal fistula rate for mesh vs no mesh end colostomy

МЕТААНАЛИЗ META-ANALYSIS

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ, том 24, № 1, 2025 KOLOPROKTOLOGIA, vol. 24, № 1, 2025

98



Does the parastomal hernia rate depend on the method 
of stoma formation? (meta-analysis and review)

Зависит ли развитие парастомальной 
грыжи от способа формирования стомы? 
(метаанализ и систематический обзор литературы)

него (ОШ = 0,96, ДИ 0,32–2,84, p = 0,94; ОШ = 1,02, ДИ 
0,10–10,58, p = 0,99; ОШ = 1,42, ДИ 0,57–3,56, p = 0,56).

Сравнение групп по  методу формирования вну-
трибрюшной стомы трансректальным и  пара-
ректальным доступами
При сравнении групп по технике формирования сто-
мального канала параректальным и  трансректаль-
ным доступом (Рис. 17) не было получено статисти-
чески значимых по  частоте парастомальной грыжи 
(ОШ = 1,14, ДИ 0,52–2,52, p = 0,74).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование обладает рядом ограни-
чений. В  первую очередь, это недостаточное число 
исследований, явно не соответствующее масштабам 
проблемы. Сравниваемые группы по основному при-
знаку, а  именно по  вариабельности хирургических 
методов, неоднородны. Тем не менее, полученные ре-
зультаты позволяют сделать ряд значимых выводов.
Рассматривать и анализировать эффективность про-
филактических мер по  предотвращению парасто-
мальных грыж невозможно в  отрыве от основных 
звеньев их патогенеза. Очевидно, что его ключевым 

элементом является необходимость формирования 
сквозного дефекта передней брюшной стенки для 
проведения через него кишки.
Так, одним из  методов профилактики является экс-
траперитонеальный способ формирования колосто-
мы, который достоверно позволяет снизить частоту 
развития парастомальных грыж, что нашло подтверж-
дение в данном метаанализе. В тоже время в сравни-
ваемых группах имеют место различия по  технике 
формирования стомального канала. Классический 
метод Goligher  J. предложил создавать его в  пред-
брюшинном пространстве, при  этом всё же образуя 
сквозной дефект в мышечно-апоневротическом слое 
передней брюшной стенки и, как правило, в  наибо-
лее тонкой его части — по спигеллиевой линии. Тем 
самым данный метод не предполагает ликвидацию 
основного фактора риска развития парастомаль-
ной грыжи. Частота их снижается, по  всей видимо-
сти, за  счёт увеличения длины стомального канала 
и лучшей фиксации в ней кишки, несущей стому, что 
практически исключает пролапс стомы и ложную па-
растомальную грыжу, в то время как истинные пара-
стомальные грыжи всё же образуются, хоть и значи-
тельно позже и  с меньшей частотой. Такой вариант 
операции осуществлялся только в  1 из  5 исследо-
ваний, из  включенных в  данный метаанализ [34]. 

Рисунок 16. Древовидный график частоты случаев некроза стомы при сравнении групп без импланта и с имплантом
Figure 16. Forest plot for stoma necrosis rate for mesh vs no mesh end colostomy

Рисунок 17. Древовидный график частоты развития парастомальной грыжи при сравнении параректального и транс-
ректального способов
Figure 17. Forest plot for parastomal hernia incidence for transrectal vs lateral stomas
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В  2005 году Leroy J. предложил методику, которая 
при  лапароскопической брюшно-промежностной 
экстирпации предполагает вход в  преперитонеаль-
ное пространство, рассекая задний листок апоневро-
за прямой мышцы под косым углом к разрезу перед-
него листка апоневроза, ближе к латеральной стенке 
влагалища прямой мышцы. Таким образом формиру-
ется трансректальный канал, который образует угол 
близкий к  900 [37]. Hamada  M. в  своей работе вос-
произвел этот метод [36]. В остальных 2 включенных 
исследованиях авторы воспроизводили различные 
модификации этого метода. Так, Dong формировал 
стомальный канал параректально, расслаивая вну-
треннюю косую и поперечные мышцы [35]. Heiying J. 
осуществлял трансректальный доступ, проникал 
в пространство между внутренней косой и попереч-
ной мышцей, рассекал брюшину в левом латеральном 
канале, а потом ушивал дефект мышцы вместе с брю-
шиной после проведения по нему кишки.
Результаты метаанализа подтверждают гипотезу, что 
этот способ формирования экстраперитонеальной 
стомы достоверно снижает частоту парастомальных 
грыж и других парастомальных осложнений. Тем не 
менее, в работах Dong, Hamada и Leroy длительность 
операции была больше в  группе сравнения, то есть 
при  формировании традиционной внутрибрюшной 
колостомы. Объяснить это можно только в  качестве 
косвенного признака неоднородности сравнивае-
мых групп, так как в  любом случае формирование 
экстраперитонеального канала, и  дополнительная 
мобилизация кишки увеличивают время операции, 
особенно у пациентов с висцеральным типом ожире-
ния. Следовательно, в  основной группе сокращение 
времени операции произошло за  счёт сокращения 
времени основного этапа, а именно брюшно-промеж-
ностной экстирпации, что свидетельствует о негомо-
генности сравниваемых групп.
Значительно больше работ, включенных в  метаана-
лиз, посвящено применению имплантов для профи-
лактики развития парастомальных грыж. За  время 
изучения и  поиска решений данной проблемы ис-
пользовались синтетические, органические, рассасы-
вающиеся и  не рассасывающиеся импланты, так же 
менялось их положение в слоях передней брюшной 
стенки. Большая часть авторов использует располо-
жение сетки в  пространстве между прямой мышцей 
живота и  задним листком влагалища прямой мыш-
цы живота [20–22, 25–27,31,33]. Другие варианты 
расположения импланта: в  слое между брюшиной 
и  прямой мышцей живота [19,24,29,32] и  внутри-
брюшное расположение импланта [23,28]. Частота 
развития парастомальных грыж при  этом достовер-
но снижается, что подтверждается результатами 
метаанализа (p  < 0,0001). Следует отметить, что для 

широкого внедрения метода необходим более стан-
дартизированный подход, что требует дальнейших 
исследований. Недостатком метода, помимо раз-
личий в технике операции и материалов имплантов, 
является факт тесного контакта импланта со стенкой 
кишки. При  технически безупречно выполненной 
операции это не приводит к  ранним послеопераци-
онным осложнениям в  виде изъязвления, перфора-
ций, свищей. Проблемы возникают в более поздние 
сроки, через 2 года и более: это нарушение функции 
кишки, несущей стому, и болевые ощущения в обла-
сти стомы. В большинстве же включенных работ срок 
наблюдения за пациентами не превышает, в среднем, 
1  год. Также, к  сожалению, нет данных о  причинах 
формирования парастомальных грыж при использо-
вании имплантов, что было бы крайне продуктивно 
для дальнейшего научного поиска.
Формирование внутрибрюшной стомы параректаль-
ным или трансректальным доступом не влияет на ча-
стоту развития парастомальной грыжи [42,45,47]. 
В  тоже время представляет интерес  — насколько 
может быть эффективен трансректальный доступ 
при  использовании экстраперитонеального способа 
формирования стомального канала.
Следует обратить внимание, что все исследования 
объединяет общее отношение к  формированию по-
стоянной концевой колостомы как к сложному рекон-
структивному этапу хирургического вмешательства, 
во многом определяющем качество жизни пациентов 
на  многие годы, а  не только концентрацией внима-
ния на  результат лечения основного заболевания. 
Необходима также ревизия подходов к  формирова-
нию постоянной колостомы с  точки зрения клини-
ческой анатомии передней брюшной стенки, пред-
ставляющей собой сложную сегментарную структуру, 
что было ярко продемонстрировано современными 
исследованиями в области герниологии. Такое изме-
нение парадигмы несомненно приблизит нас к реше-
нию данной проблемы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экстраперитонеальный способ формирования посто-
янных кишечных стом и  применение имплантов до-
стоверно снижает риск образования парастомальных 
грыж.
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