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РЕЗЮМЕ
Въведение: Парастомалната херния (ПХ) е често срещано усложнение (35-50%) 
при стомираните пациенти. Оперативното лечение на ПХ е свързано с висок процент 
на рецидиви (24-54%). Нашият опит и прегледа на световната литературата показват 
добри следоперативни резултати и по-нисък процент на рецидиви при лапароскоп-
ска пластика по метода на Sugarbaker (SB) с поставена sublay протеза върху фасци-
алния дефект и латерализация на изведената в стома чревна бримка в сравнение с 
лапароскопската Keyhole (Kh) техника.     
Материал и методи: От 2013 г. до 2017 г. в нашата Клиника са оперирани лапа-
роскопски посредством двата метода (SB & Kh) 18 пациенти със симптоматична ПХ 
след абдоминоперинеална екстирпация на ректума по повод на ректален карци-
ном. Единадесет пациенти са оперирани чрез модифицираният метод на Sugarbaker 
(SB-група) с композитно платно за интраперитонеално приложение SYMBOTEX и 
седем (Kh-група) по метода на Keyhole с композитно интраперитонеално платно за 
парастомални хернии PARIETEX. В пациентските досиета са отбелязани резултатите от 
престоя и следоперативното проследяване, чрез амбулаторни прегледи на всеки три 
месеца за срок от година и повече, с цел да не се пропуснат рецидивните случаи.  
Резултати: Не са установени сигнификантни различия между двете групи пациени 
по отношение на възраст, БМИ, пушачи/непушачи, употребата на стероиди, локали-
зация, първоначална диагноза и усложнения. Средното оперативно време на SB-гру-
пата е 183мин. (75-346мин.), при Kh-групата е 205мин. (89-398мин.). Следоператив-
но рецидиви са наблюдавани в  Kh-групата –  трима пациенти (43%), за разлика от 
SB-групата, където липсва рецидивен случай. И трите случая са били с изразени кли-
нични симптоми, поради което са оперирани повторно. Средната продължителност 
на проследяването при двете групи (SB/Kh) е 16.7 и 32.7 месеца. 
Заключение: Лапароскопската Keyhole пластика на парастомални хернии е съ-
проводена с неприемливо високо ниво на рецидиви. Модифицираната  Sugarbaker 
техника с комозитно платно SYMBOTEX за интраперитонеално приложение е надежна 
и безопасна процедура с нисък процент на рецидиви и добри дългосрочни резулта-
ти. Двете техники са със съпоставими нива на следоперативна заболеваемост и при 
наличие на съпътстваща вентрална херния позволяват симултантното и възстано-
вяване.
Ключови думи: Модифицирана техника на Sugarbaker, Парастомална херния, 
Keyhole парастомална церопластика.

ABSTRACT
Introduction: Parastomal hernia (PH) is a frequent complication of stoma formation. 
Recurrence rate after repair is common, ranging from 24 to 54 % of cases. When operative 
intervention is warranted, we prefer a laparoscopic mesh sublay over the fascial defect 
and lateralization of the stoma limb, or the modified Sugarbaker technique (SB) instead 
laparoscopic Keyhole repair (Kh).
Material and methods: From 2013 to 2017 in our unit, a total of 18 consecutive pa-
tients, after rectal extirpation with a symptomatic parastomal hernia, underwent lap-
aroscopic repair. Eleven patients (SB group) were operated using modified Sugarbaker 
technique with SYMBOTEX composite mesh and seven patients (Kh group) underwent 
Keyhole repair with Parietex Composite Parastomal Mesh. Physical examination after op-
eration was for a follow-up period at least 1 year to detect a recurrent hernia.
Results: There was no statistically significant difference between two groups when 
comparing age, BMI, smoking status, steroid use, location, primary diagnoses, or com-
plication rate. The median operation time was 183 (75–346) min. in SB group vs 205 
(89–398) min. in Kh group. Recurrence rates were 0 of 11 for the SB group vs 3 of 7 
(43%) for the Kh group. The incidence of recurrence in SB group was significantly lower 
(p\0.001) but follow-up was as well (16.2 vs 32.7 months). 
Conclusion: Laparoscopic modified Sugarbaker technique is safe and feasible procedure 
with lower recurrence rate and better outcomes when comparing with Keyhole tech-
nique. Both techniques are with equivalent morbidity rates and if there is a presence of 
concomitant ventral hernias, they could be repaired successfully at the same time.
Key words: Modified Sugarbaker technique, Parastomal hernia, Keyhole parastomal 
hernia repair
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ВЪВЕДЕНИЕ
Парастомалната херния (ПХ) е често срещано ус-

ложнение, наблюдавано при 35-50% от стомираните 
пациенти (1). Болшенството от ПХ се появяват в срок до 
две години от извеждане на стомата. Леките клинични 
случаи със слабо изразени симптоми се понасят добре 
от пациентите и подлежат на консервативно лечение. 
Нехиругичното лечение включва обучение на паци-
ентите, употреба на херниални колани, отслабване 
на тегло, избягване на тежки предмети и наблюдение. 
Симптоматичните ПХ се изявяват с коремна болка, дис-
комфорт, нарушено функциониране на стомата и изти-
чане на чревно съдържимо върху кожата с образуване 
на екскориации. Неоперираните ПХ могат да се услож-
нят с чревна обструкция, инкарцерация или странгула-
ция на чревни бримки. По данни на световната литера-
тура хирургичното лечение на ПХ е свързано с висок 
процент на рецидиви (24-54%) още през първите две 
години след извършване на пластиката (1).

Установени са рисковите фактори, които повишават 
вероятността за възникване на ПХ при стомираните 
пациенти, а именно: наднормено тегло, влошен нутри-
тивен статус, продължителен прием на стероиди, из-
веждане на стомата в условия на спешност, хронично 
повишено интраабдиминално налягане, инфекция или 
подлежащо заболяване като злокачествен процес или 
болест на Крон (2, 3).

През последното десетилетие минимално инвазив-
ните техники взеха превес в хирургичното лечение на 
ПХ поради по-слабо изразена следоперативна бол-
ка, по-бързо възстановяване на пациентите и скъсен 
болничен престой за разлика от отворените пластики 
(2). Използването на синтетични платна е предпостав-
ка, както при лапароскопските вентрални херниоплас-
тики за намаляване на процента на рецидивните слу-
чаи (4). Най-често цитирани в литературата операции 
при ПХ са лапароскопските keyhole (КН) и модифици-
раната Sugarbaker (SB). Техниката keyhole (КН) е опи-
сана от Rosin Bonardi (5, 8) през 1977г. и представлява 
монтиране на интраперитонеално платно с централен 
отвор, през който преминава червото формиращо сто-
мата. Основен недостатък на тази техника е слабостта 
на платното от създадения централен отвор обикалящ 
червото, което е предпоставка за възникване на реци-
диви. През 1985 г. Sugarbaker (6, 7) докладва техника 
при която се въвежда интраперитонеално платно без 
отвори, което след латерализиране на стомата я по-

крива изцяло, подобно на patch (Фиг. 1).
Минимално инвазивния подход при ПХ понижава 

честотата на инфекциите на хирургичното място, което 
е потвърдено при редица проучвания с лапароскопски 
вентрални херниопластики (ЛВХ) и отворени пластики 
(9). Световната  литературата потвърждава, че модифи-
цираната SB пластика с поставена sublay протеза върху 
фасциалния дефект и латерализация на изведената в 
стома чревна бримка е със сигнификантно по-добри 
следоперативни резултати за разлика от останалите 
техники, в частност лапароскопската Keyhole (Kh) тех-
ника (10, 11). Основавайки се на тези резултати през 
2014г. Международната асоцияция Ендохерния (IEHS) 
препоръчва  модифицираната Sugarbaker (SB) пластика 
като основен метод за лечение на ПХ (12). 

В контекста на казаното по-горе в това съобщение 
представяме нашия опит с минимално инвазивния 
подход при лечение на пациенти с ПХ и резултатите от 
проведеното лечение.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
От 2013 г. до 2017 г. в нашата Клиника са оперирани 

лапароскопски 18 пациенти със симптоматична ПХ по 
двата метода (SB & Kh). Всичките са с дебелочревни сто-
ми, част от тях са след абдоминоперинеална екстирпа-
ция на ректума по повод на ректален карцином, а ос-
таналите по повод на остър дивертикулит. Единадесет 
пациенти са оперирани чрез модифицирания метод на 
Sugarbaker (SB-група) с композитно платно за интрапе-
ритонеално приложение SYMBOTEX и седем (Kh-група) 
по метода на Keyhole с композитно интраперитонеал-
но платно PARIETEX. Композитното платно SYMBOTEX 
е създадено за приложение в мекотъканни участъци 
с първични вентрални или рецидивни хернии. Изгра-
дено е от три елемента: три-измерен (3D) монофила-

ментен полиестер (PET), нерезорбируем монофила-
ментен полиестер (PET) и биоразградим колагенен 
филм. Платното осигурява добра тъканна интеграция и 
неоваскуларизация, неоперитонизация и минимизира 
висцералните сраствания към своята повърхност. Ком-
позитното платно PARIETEX е макропоресто, изградено 
от 3D монофиламентен полиестър за добра тъканна 
интеграция и хидрофилен разградим колагенен филм, 
минимизиращ висцералните сраствания.

 Предоперативно на пациентите са извършени из-
следвания, включващи лабораторен минимум, ЕКГ, 
Рентген на бял дроб, консултация с кардиолог, анес-
тезилог, при нужда друг специалист. Размерите на де-
фекта и неговата площ определяме след КТ на предна 
коремна стена по формулата: π х (0.5 х дължината) х (0.5 
х ширината). В деня преди операцията се провежда 
осмотично почистване на ГИТ с лаксативи и АБ профи-
лактика (цефалоспорин + метронидазол).

Демографските показатели на пациентите (SB & Kh) 
(брой пациенти, възраст, пол, БМИ, клас по ASA, кли-
нични симптоми, пушачи/ непушачи, употребата на 
стероиди, причини за извеждане на стомата и др.) са 
представени на Таблица 1. В Таблица 2. са посочени 
характеристиките на парастомалните хернии. Всеки 
пациент има досие в което са отбелязани анамнес-
тичните данни, лабораторните и инструменталните 
изследвания, оперативното време, следоперативната 
заболеваемост, констатирани усложнения, проследя-

ващите визити и рецидивните случаи.
В операционната зала пациентът лежи по гръб вър-

ху операционната маса с лява ръка  вдигната и фикси-
рана над главата. Оператора и асистента се намират от 
дясната страна на пациента, операционната сестра от 
лявата. При почистване на оперативното поле лумена 
на стомата се запушва с влажна марля и полиуретанова 
стерилна превръзка. С помоща на игла на Верес разпо-
ложена по срединната линия над пъпа се създава пнев-
моперитонеума, а троакарите (два 10мм. и един 5 мм.) 
се поставят на типични места по десния коремен фланг 
(Фиг. 2). Херниалното съдържимо и срастванията около 
стомата се освобождават чрез студена и остра дисек-
ция с цел недопускане на лезии на чревните бримки 
(Фиг. 3 и 4). Чревната бримка формираща стомата се от-
вежда и фиксира в латерална посока за коремната сте-
на. Херниалният дефект се затваря с единични транску-
тани нерезорбируеми конци (Fascial Closure Instrument, 
Jorge Berssi, StortzТМ). (Фиг. 5-8). Преди да се пристъпи 
към монтиране на протезата, налягането на СО2 в ко-
рема се понижава до 5-8 ммНg. Размера на платното се 
определя в зависимост от големината на дефекта, като 
целта е минимум препокриване от 5 см. на дефекта от 
платното. След което платно (SymbotexTM Composite 
Mesh, CovidienTM) се въвежда в коремната кухина през 
10мм. троакар и разтиля. Фиксирането на платното за 
коремната сена се извършва с два трансфасциални 
шева (каудален и краниален) и с резорбируеми такери 

Фиг. 1 Схематично 
представяне на лапа-
роскопската Sugarbaker 
техника – завършен 
вид.

Таблица 1. Демографски показатели на пациентите (SB & Kh)
ПОКАЗАТЕЛ SB-група Kh-група
Брой пациенти 11 7
Възраст (години) 72.5 (48-86) 68.4 (43-79)
Пол (мъже/жени) 7/4 4/3
БМИ (кг/м2) 25.4 ± 6.8 27.6 ±5.2
Клас по ASA:

•	 1
•	 2
•	 3

1 (9%)
6 (54.5%)
4 (36.4%)

1 (14.3%)
4 (57.1%)
2 (28.6%)

Пушачи (брой/%) 4/36.4% 2/28.6%
Употреба на стероиди (брой/%) 1/9% 0/0
Причина за извеждане на стомата:

•	 Карцином на ректума
•	 Остър дивертикулит на сигмата

9 (82%)
2 (18%)

6 (85.7%)
1 (14.3%)

Причини за извършване на пластиката:
•	 Козметични
•	 Симптоматични (болка, дискомфорт и др.)

0
11

0
7
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портове се зашиват с единиччни шевове.
   	 Следоперативно пациентите са проследени чрез ам-

булаторни прегледи в последователност: 2 седмици; 1 месец; 
3 месеца; 6 месеца и година след изписването от болница. На 
третия и дванадесетия месец е извършван КТ на предна ко-
ремна стена за да не се пропуснат рецидивните случаи. След 
първата година проследяването се състои в еднократен пре-
глед и КТ на предна коремна стена.

  РЕЗУЛТАТИ
От общо 18 пациенти включени в проучването мъжете са 

11, жените 7 и при двете групи броя на мъжете е по-голям 
от този на жените. Не се установява сигнификантна разли-
ка сравнявайки пациентите по отношение на възраст, БМИ, 
пушачи/непушачи, употребата на стероиди и класа по ASA, 
където пациентите от втори клас преобладават и при двете 
групи (Таблица 1.). Основна причина за извеждане на стома 
при пациентите (SB & Kh) е карцинома на ректума, който е в 
тройката по честота в човешката популацията. Всички случаи 
са с първична ПХ, а причините за пристъпване към оператив-
но лечение са симптомите които тя предизвиква. 

Разглеждайки характеристиките на ПХ установяваме, че 
приблизително половината херниални дефекти са разпо-
ложени латерално от стомата (Таблица 2.). Не се наблюдават 
статистически различия сравнявайки средния надлъжен и на-
пречен диаметър на херниалните дефекти, които при SB-гру-
пата са 5.3см (2.5-7см) и 4.4см (2-6см), срещу 6.2см (2.8-6.7см) 
и 4.9см (2.3-6.7см) при Kh-групата. По един пациент от двете 
групи е имал съпътстваща срединна следоперативна херния, 
която е реконструирана симултантно в хода на операцията. 

Средното оперативно време е по-кратко при SB-групата 
- 183мин. (75-346мин.), докато при Kh-групата е 205мин. (89-
398мин.), дължащо се до извесна степен на натрупания опит и 
отработване на техниката (Таблица 3.). Наблюдавани са два слу-

Таблица 2. Характеристики на ПХ
ПОКАЗАТЕЛ SB-група Kh-група
Локализация на херниалния дефект:

•	 Латерално от стомата
•	 Медиално от стомата
•	 Краниално от стомата
•	 Каудално от стомата

5 (45.4%)
3 (27.2%)

1 (9%)
2 (18%)

3 (42.8%)
1 (14.3%)
2 (28.6%)
1 (14.3%)

Диаметър на херниалния отвор (см)
•	 Надлъжен
•	 Напречен

5.3 (2.5-7)
4.4 (2-6)

6.2 (2.8-6.7)
4.9 2.3-6.7)

EHS класификация:
•	 Тип I (<5см без съпътстваща следоперативна херния - ССХ)
•	 Тип II (<5см със ССХ)
•	 Тип III (>5см без ССХ)
•	 Тип IV (>5см със ССХ)

3 (27.2%)

0 
7 (63.6%)

1 (9%)

2 (28.6%)

1 (14.3%)
4 (57.1%)

0
Първични/рецидивни 11/0 7/0

Таблица 3. Клинични показатели
ПОКАЗАТЕЛ SB-група Kh-група
Оперативно време (мин) 183 (75-346) 205 (89-398)

Интраоперативни усложнения 1 1

Постоперативни усложнения 2 (18%) 2 (28,6%)

Следоперативен болничен престой (дни) 5 (2-9) 4 (2-8)

Рецидиви (брой случаи) 0 3 (43%)

Оперирани рецидиви (брой) 0 3

Проследяване–средна продължителност (месеци) 16.2 32.7

Фиг. 2 Разположение на троакарите при двете 
техники.

Фиг. 4 Освобождаване на интраабдоминалните 
сраствания.

Фиг. 6 Поставяне на трансфасциалните шевове.

Фиг. 8 Трансфасциален шев – завършен вид.

Фиг. 9 Окончателен вид на пластиката по Sugarbaker.

Фиг. 10 Платно и окончателен изглед при пластиката по Keyhole.Фиг. 3 Сраствания около стомираната чревна 
бримка.

Фиг. 5 Херниален дефект. Фиг. 7 Трансфасциален шев.

(AbsorbaTackTM), покрай черото в зигзакообразна по-
сока, а в останалите отдели на платното посредством 
double-crown техника (Фиг. 9). 

При Keyhole техниката пациента, опериращия екип 
и троакарите са разположени по същия начин както 
при пластиката по Sugarbaker. След освобождаване 
на срастванията дефектът се затваря посредством 

единични трансфасциални шевове и платното се мон-
тира около чревната бримка (Фиг. 10). Фиксирането на 
платното се извършва чрез четири единични транс-
фасциални шева и резорбируеми такери по техника на 
double-crown. И двата вида операции завършват с по-
ставяне на коремен дрен за 24 часа. След ексуфлацията 
на пневмоперитонеума фасциалните дефекти на 10 мм. 
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чая с интраоперативни усложнения (по един във всяка 
група), кървене от троакарния порт в SB-групата, което 
наложи ревизия в операционната зала и дифинитивна 
хемостаза. В Kh-групата усложнението се дължеше на 
перфорация на тънко черво възникнала по време на 
освобождаване на херниалното съдържимо от херни-
алния сак, която херметизирахме с помоща на ендос-
копски шев. Усложненията в следоперативния период 
в SB-групата са две: пневмония и уроинфекция, леку-
вани консервативно; и два случая в Kh-групата – сле-
доперативен илеус и супорация на средния порт (при 
диабетик) също лекувани консервативно. Наблюдва се 
статистически заначима разлика между двете групи 
по отношение на рецидивите, три случаи в Kh-групата 
(43%) през първата година от проследяването. Диагно-
озата е поставена на базата на клиничните симптоми и 
извършените КТ на предна коремна стена. Пациентите 
са оперирани повторно лапароскопски поради изяве-
ните симптоми. Причината за рецидивите е херниране 
на коремно съдържимо покрай платното и изведената 
в стома чревна бримка (Таблица 3.). В SB-групата не е 
наблюдаван рецидивен случай. Продължителността на 
следоперативния болничен престой при двете групи 
е без сигнификантна разлика. Средната продължител-
ност на проследяването при двете групи (SB/Kh) е 16.2 
и 32.7 месеца поради различния период на въвеждане 
на двете методики в нашата клиника.

ОБСЪЖДАНЕ 
Парастомалната херния (ПХ) е често срещано ус-

ложнение при стомираните пациенти след лапаро-
скопски и отворени операции, с негативен ефект върху 
качеството на живота, предпоставка е за последващи 
оперативни интервенции и ангажира значителен ре-
сурс на здравната система (13, 14). Диагнозата се по-
ставя след клиничен преглед и извършен КТ на предна 
коремна стена. В практиката е въведен златен стандарт 
за поставяне на дигнозата и определяне на характе-
ристиките на ПХ, посредством КТ на предна коремна 
стена (15, 16). По литературни данни единствено чрез 
КТ на предна коремна стена се дигностицират малките 
и начални ПХ, които често се пропускат при клинични-
те прегледи (16). 

През 1980 г. Sugarbaker описва своето предложение 
за „екстраперитонеален път“ на изведане на чревната 
бримка в стома. По късно с въвеждане на лапароскоп-
ския подход в лечението на ПХ, изведената в стома 

чревна бримка се „латерализира“ и покрива с голя-
мо интраперитонеално платно. В редица съобщения 
се изтъкват добрите следоперативни резултати и се 
потвърждава ефикасността на LSB като „златен стан-
дарт“ на лечение при ПХ (10, 11). Препоръките на IEHS 
за лечение на ПХ от 2014г. са, оперативен метод на из-
бор - LSB с монтиране на интраперитонеално платно 
(ePTFE) (12). Описани са някои недостатъци на методи-
ката свързани с монтираната протеза (ePTFE), проявя-
ващи се със свиване на платното, формиране на слаби 
места между него и чревната бримка с херниране на 
коремно съдържимо, проблеми при фиксирането на 
платното, сраствания на коремни органи към платното 
и др (17, 18). Тези технически проблеми в нашата сту-
дия преодоляваме чрез използване на 3D композитно 
платно за интраперитонелно приложение, което мини-
мизира в значителна степен описаните усложнения. В 
потвърждение на световния опит, съпоставяки резул-
татите между двете групи (SB & Kh) наблюдаваме статис-
тически значима разлика при процента на следопера-
тивните усложнения (18%/28,6%) и рецидивите (0/43%) 
в полза на пациентите с LSB херниопластика.

Някои автори посочват като неудобство на LSB 
херниопластика латерализирането на чревната брим-
ка изведена в стома изтъквайки, че по този начин се 
предизвиква ангулация на червото и след поставяне 
на платното съществуват сериозни предпоставки за 
следоперативна чревна обструкция и илеус (10, 11). 
При нашата серия в SB-групата не е контатирана сле-
доперативна чревна обструкция като усложнение, 
наблюдаван е един случай в Kh-групата, който успешно 
е лекуван консервативно.

Според препоръките на IEHS за оперативно лече-
ние на ПХ от 2014г. се допуска конверсия и премина-
ване кум отворена пластика при технически сложните 
случаи, при удължено оперативно време, настъпило 
тежко интраоперативно усложнение и трудна адхези-
олиза (12). Нашия опит показва че при над 70% от 
случаите се наблюдават в различна степен изразени 
сраствания на вътрешни органи в областта на стома-
та, които могат да бъдат продоляни само със студена и 
остра дисекция. Не се наблюдава случай на конверсия 
и отворена операция при двете групи пациенти (SB & 
Kh). Тежки сраствания и последвала технически трудна 
адхезиолиза са причините за единствения случай на 
ентеротомия в Kh-групата, която е херметизирана с ен-
доскопски шев и операцията е завършена лапароскоп-

ски. Поради тези обстоятелства в практиката пред-
приемайки лапароскопска пластика на ПХ, хирурга 
винаги трябва да обмисля вариант за преминаване 
към отворена операция при случаите с масивни 
интраабдоминални сраствания и риск от сериозни 
органни увреди.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопската Keyhole пластика на парас-

томални хернии е съпроводена с неприемливо 
високо ниво на следоперативни усложнения и 
рецидиви. Модифицираната  Sugarbaker техника с 
комозитно платно SYMBOTEX за интраперитонеал-
но приложение е надежна и безопасна процедура. 
Извършена от хирург с богат опит в лапароскоп-
ската херниопластика е метод с нисък процент на 
рецидиви и добри дългосрочни резултати. Двете 
техники (SB & Kh) са със съпоставими нива на следо-
перативна заболеваемост, дни болничен престой и 
при наличие на съпътстваща вентрална херния поз-
воляват симултантното и възстановяване.
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