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Введение

В связи с успешным развитием онкологической службы и повышением качества хирургического лечения колоректального рака, увеличивается продолжительность жизни стомированных пациентов, что, в свою очередь, ведет к  росту количества парастомальных грыж (ПСГ). Более чем у 50% стомированных пациентов, спустя два года и более после радикальной операции, возникает парастомальная грыжа.
Актуальность

Согласно данным, представленным SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), ежегодно выполняется 87 000 операций по  формированию илеостомы и 135 000 колостом. По оценкам экспертов европейского консенсуса от 2018 года частота возникновения ПСГ у  стомированных пациентов составляет более 30% к 1 году после операции, 40% — к 2 годам, 50% и более — при дальнейшем наблюдении. Для диагностики ПСГ используют компьютерную томографию, ультразвуковое исследование, магнитно-резонансную томографию, физикальный осмотр.
Проблема хирургического лечения ПСГ является, безусловно, актуальной, в связи с высокой частотой встречаемости данного типа грыж после операций на  толстой кишке. На  сегодняшний день существует множество хирургических техник, однако так и не установлен единый стандарт в лечении парастомальных грыж.
Определение

В соответствии с определением европейского общества герниологов парастомальная грыжа (ПСГ) – это выхождение органов брюшной полости в грыжевой мешок через отверстие в передней брюшной стенке, ранее созданное оперативным путём для формирования стомы.
Клиническая картина, диагностика и факторы риска
К симптомам, которые вызывает ПСГ относят затруднение использование калоприёмников, боль, деформацию и асимметрию передней брюшной стенки в области стомы, особенно заметную при вертикальном положении тела, затруднение при опорожнении стомы, общее ухудшение качества жизни. Кроме того, как и в случае с любой другой вентральной грыжей возможно, развитие ущемления и странгуляции петель кишечника, возникновения кишечной непроходимости. ПСГ может быть бессимптомной и обнаруживаться только при инструментальных методах исследования, таких как компьютерная томография. 
Создание стомы само по себе является фактором риска развития ПСГ. Другими факторами развития парастомальной грыжи являются возраст старше 75 лет, а также такая сопутствующая патология как сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь легких, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, диссеминация онкологического процесса. Инфекция в области стомы, нарушение послеоперационного режима, запор, рвота в раннем послеоперационном периоде также способствуют возникновению ПСГ.
Классификация
 На сегодняшний день представлено множество классификаций ПСГ, однако с  точки зрения выбора хирургической тактики наиболее целесообразно использовать модифицированную классификацию Szczepkowski M. (2011), принятую Европейской ассоциацией герниологов (EHS) в 2018 году. В основе классификации ПСГ лежат размеры дефекта передней брюшной стенки и наличие сопутствующей вентральной грыжи. Согласно данной классификации, существует 4 типа ПСГ: I тип — изолированная парастомальная грыжа до  5 см, II тип  — парастомальная 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.
Профилактика
Существуют хирургические методики, которые позволяют избежать возникновения парастомальной грыжи при  формировании колостомы или илеостомы. Выделяют следующие методы профилактики ПСГ: формирование стомы трансректально, использование сетчатых имплантов при выведении кишечной стомы, использование SMART-методики (stapled meshstom are in for cement technique). 
Метаанализ, проведенный Carne et al. (2003), показал, что только в 4 из 24 публикаций авторами был продемонстрирован более низкий процент развития парастомальных грыж при формировании стомы трансректально по  сравнению с  боковым выведением стомы. В  2016 было проведено рандомизированное контролируемое исследование (РКИ) PATRASTOM, в  которое вошли 2 группы пациентов с ПСГ с ранее сформированной трансректальной или с параректальной стомой. Частота возникновения парастомальных грыж не различалась между параректальной группой (5 из 27) и трансректальной группой пациентов (4 из  29; P  =  0,725). Таким образом, полученные выводы из  данных исследований продемонстрировали отсутствие достоверной разницы в  развитии ПСГ при  сравнении трансректального и параректального формирования стомы.
В метаанализе Lopez-Cano et al. авторы продемонстрировали, что профилактическое использование сетчатого импланта у  451 пациентов при  концевой колостомии достоверно снижает частоту образования ПСГ. В  РКИ ROCSS авторами было установлено, что профилактическое использование биологического сетчатого импланта при закрытии стомы связано с меньшим процентом развития ПСГ в двухлетнем периоде, в сравнении с группой пациентов, где профилактика не проводилась (12% vs 20%). В 2019 г было проведено мультицентровое РКИ STOMAMESH, в которое были включены пациенты, перенесшие открытую колоректальную операцию, с последующим созданием постоянной концевой колостомы, и разделенные на 2 группы в  зависимости от установки сетчатого импланта. Пациентов наблюдали в течение 1 года после оперативного вмешательства. Результаты показали отсутствие связи между профилактическим использованием сетчатых имплантов и меньшим процентом развития парастомальных грыж при анализе клинических и рентгенологических данных. Таким образом, несмотря на  противоречивые результаты исследований, можно предположить, что профилактическое использование сетчатых 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. Методика заключается в  использовании циркулярного сшивающего аппарата для укрепления мышечно-апоневротического дефекта в  области кишечной стомы с использованием сетчатого импланта. В проспективном исследовании Chen M.Z. et al. 2021 года, авторы продемонстрировали, что при  использовании SMART-методики развитие ПСГ у  53 пациентов в двухлетнем периоде наблюдалось только у 8% исследуемой группы. 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%) в  сравнении с  группой, где применялась SMART-методика.

Хирургические методы лечения
Основным методом устранения ПСГ является хирургическое лечение в виде герниопластики. Выделяют 3 группы методов хирургического лечения ПСГ: герниопластика с  использованием собственных тканей пациента, транспозиция кишечной стомы, герниопластика с использованием сетчатых имплантов. 
Согласно данным европейского консенсуса от 2018  года, герниопластика ПСГ с  использованием собственных тканей пациента не рекомендована ввиду высокого риска развития рецидива.

Все современные хирургические методы лечения ПСГ подразумевают собой сочетания вариантов лечения и  различаются по  следующим параметрам: тип доступа (открытый, лапароскопический, экстраперитонеальный), тип сетчатого импланта (биологический, политетрафторэтиленовый (ePTFE), поливинилиденфторидовый (PVDF), полипропиленовый (РР)), а  также выбор анатомического пространства для установки импланта (onlay, inlay, sublay, IPOM — интраперитонеальная методика).
Транспозиция стомы  — технически простой способ хирургического лечения ПСГ, однако, в  настоящее время данная методика используется все реже. Согласно данным европейского консенсуса по  профилактике и  лечению ПСГ от 2018 г., классический вариант транспозиции стомы не рекомендован, так как при  перемещении стомы риск развития грыжи новой локализации достигает 70%. Оптимальным методом при  транспозиции стомы является операция STORRM (Stapled Transabdominal Ostomy Reinforcement with Retromuscular Mesh), предложенная Majumder A. в 2018 году. Методика заключается в транспозиции кишечной стомы, комбинации SMART-методики и TAR (Tranversus Abdominal Release) сепарации. Операция STORRM используется у  пациентов с  большими, гигантскими парастомальными грыжами 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 рецидивов составляет 24–35%.
Герниопластика с использованием сетчатого импланта является наиболее распространенным и  эффективным методом лечения ПСГ. Однако в  настоящее время не существует общепринятого хирургического стандарта в  использовании и  расположении определенного сетчатого импланта. В систематическом обзоре Hansson et al. (2012) в  зависимости от варианта расположения сетчатого импланта наблюдались следующие показатели рецидивов ПСГ: Onlay  — 17,2%, Sublay  — 6,9%, IPOM  — 7,2% . Результаты исследования продемонстрировали, что предпочтительным является расположения импланта Sublay или IPOM. Герниопластика с  установкой сетчатых имплантов Onlay и  Inlay при  ПСГ в  настоящее время не рекомендуется в связи с высоким процентом осложнений и рецидивов (25–70%).
В связи со стремительным развитием эндовидеохирургии активно вводятся в  ежедневную практику лапароскопические и  робот-ассистированные хирургические методики лечения ПСГ. Paul Sugarbaker в  1985  году впервые описал герниопластику ПСГ с  установкой сетчатого импланта методом IPOM. Методика осуществляется путем выполнения мобилизации стомированной кишки, диссекции грыжевого мешка и ушивания грыжевого дефекта. Далее осуществляется латерализация толстой кишки путем фиксации последней к  брюшной стенке. Следующим этапом устанавливается композитный сетчатый имплант, который перекрывает устраненный грыжевой дефект и  латерализированную часть толстой кишки.
Последние годы данная методика активно используется в  лапароскопическом варианте. Преимуществами данного оперативного вмешательства является надежная фиксация с помощью клапанного механизма (давление брюшной полости обеспечивает надежную фиксацию кишки под сетчатым имплантом) и низкий риск развития рецидива. Главными недостатками методики является большая площадь контакта импланта с петлями кишечника, что, несмотря на  антиадгезивные свойства импланта, приводит к  развитию спаечного процесса; диссекция кишки при  мобилизации, а  также использование скоб для фиксации импланта увеличивает риск травмы кишки с развитием перфорации и перитонита.

Другим вариантом IPOM методики является герниопластика Keyhole, разработанная BME Hansson в 2003 году. Техника операции заключается в устранении грыжевого дефекта и создании стомального кишечный туннеля. Следующим этапом выполняется установка сетчатого импланта с  его раскройкой вокруг стомированной кишки. Таким образом, происходит закрытие дефекта и  создается подобие «замочной скважины». Преимуществом данной методики является качественное перекрытие дефекта и  техническая простота. Внутрибрюшное расположение импланта является таким же недостатком, как и при герниопластике Sugarbaker.

Решение недостатков IPOM-герниопластики при ПСГ предложил американский хирург Eric Pauli. Герниопластика Pauli (PPHR-Pauli parastomal hernia repair, 2016) заключается в  комбинации TAR сепарации и  герниопластики Sugarbaker c установкой сетчатого импланта ретромускулярно. Данная методика осуществляется путем выполнения лапаротомного доступа с  последующей TAR сепарацией за стомированной кишкой. Таким образом, создается дополнительное пространство для пересечения заднего листка апоневроза с брюшиной и выполняется латерализация выведенной кишки. Следующим этапом ушивается задний листок апоневроза с  размещением сетчатого импланта экстраперитонеально. Преимуществами герниопластики PPHR является отсутствие влияния внутрибрюшного давления на миграцию сетчатого импланта и  отсутствие контакта с содержимым брюшной полости. К недостаткам операции Pauli можно отнести выполнение открытого хирургического доступа и  сложность технического исполнения. Эндоскопический вариант операции назвали в честь автора  — герниопластика ePauli.
На основании полученного хирургического опыта и  глубокого изучения проблемы E.  Pauli предложил хирургический алгоритм лечения ПСГ. Основываясь на  классификации парастомальных грыж от 2018 года, автор рекомендует использовать при I типе ПСГ лапароскопический или роботический вариант методики Sugarbaker. При  II типе ПСГ рекомендовано PPHR или Sugarbakerс IPOM герниопластикой вентральной грыжи. При III типе ПСГ используется лапароскопический или роботический вариант методики Sugarbaker, либо PPHR в  открытом, лапароскопическом и роботическом вариантах. При IV типе ПСГ или при рецидиве Pauli рекомендует STORRM методику или PPHR.
Заключение
1. Парастомальная грыжа является одним из самых частых поздних осложнений кишечных стом, ухудшающих отдаленные результаты лечения рака прямой и ободочной кишки. 

2. При лечении малых и средних ПСГ (тип I по классификации EHS) необходимо применение сетчатых импланататов, так как пластика местными тканями, несмотря на свою простоту, сопровождается частотой рецидивов в 55%. 
3. У пациентов с гигантской ПСГ или ПСГ в сочетании с послеоперационной вентальной грыжей (типы III и IV по классификации EHS) оправдано выполнение реконструктивных вмешательств, выполненных в объёме перемещения стомы на новое место с имлантацией сетчатого эндопротеза в область бывшего расположения стомы. 
4. Проведение реконструктивно-восстановительных операций по восстановлению целостности кишечника у пациентов с ПСГ необходимо сочетать с абдоминопластикой сетчатым эндопротезом в положении Sublay, что значительно уменьшает вероятность послеоперационной вентральной грыжи.
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