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Термины и определения
Кишечная стома – это кишечный свищ, сформированный хирургическим путём, созданный для отведения кишечного содержимого, открывающийся на поверхность кожи.
Одноствольная (концевая) кишечная стома – это кишечная стома, сформированная из одного полностью пересечённого отдела кишечника.
Двуствольная кишечная стома – это кишечная стома, при формировании которой на кожу выводят оба конца пересечённой кишки (двуствольная раздельная стома) либо петлю кишки, пересекая при этом только противобрыжеечный край (петлевая стома).
Ранние осложнения кишечной стомы – осложнения, развившиеся в сроки до 30 дней после операции. К ранним осложнениям относят нарушения кровообращения и некроз стомы, кровотечение из стомы, ретракцию стомы, эвентрацию, эвагинацию с развитием нарушения кровобращения, гнойно-воспалительные осложнения (нагноение, парастомальная флегмона, свищ).
Поздние осложнения кишечной стомы – это осложнения, развившиеся в сроки от 30 дней после операции. К поздним осложнениям относят парастомальную грыжу, выпадение (пролапс) стомы, стриктуру стомы, парастомальный свищ, неправильное место выведения стомы.
Перистомальные осложнения – это осложнения со стороны перистомальной кожи. К ним относят перистомальный дерматит, перистомальный кератоз, перистомальная гангренозная пиодермия, перистомальные гипергрануляции.
Парастомальная грыжа – это выхождение органов брюшной полости в грыжевой мешок через отверстие в передней брюшной стенке, ранее созданное оперативным путём для формирования стомы.
Стомальный канал – отверстие в передней брюшной стенке, созданное хирургическим путём, для выведения кишки в виде стомы.
1. Краткая информация

1.1 Определение

Парастомальная грыжа – это позднее осложнение кишечной стомы, представляющее собой выхождение органов брюшной полости в грыжевой мешок через отверстие в передней брюшной стенке, ранее созданное оперативным путём для выведения на переднюю брюшную стенку кишки в качестве искусственного полного свища.
В парастомальных грыжах, как и в любой другой грыже передней брюшной стенки различают грыжевые ворота, грыжевой мешок и грыжевое содержимое.
1.2 Этиология и патогенез 

 Кишечная стома, называемая в классических руководствах по хирургии противоестественным задним проходом, не является нормальной анатомической структурой и, поэтому, вне зависимости от места её выведения на переднюю брюшную стенку, сама по себе представляет собой фактор риска развития грыж. 
Среди факторов, предрасполагающих к увеличению риска образования парастомальной грыжи следует, в первую очередь, отнести нарушения техники формирования кишечной стомы. Среди них следует назвать большие размеры стомального канала по сравнению с шириной просвета кишки, подшивании кожи к брюшине, избыточную травматизацию и денервацию мышечно-фасциального каркаса передней брюшной стенки. Риск образования парастомальных грыж также увеличивается при развитии ранних послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений и кишечной непроходимости. Анемию, гипопротеинемию, метаболические нарушения, стероидную терапию и другие состояния, препятствующие полноценному течению процессов репаративной регенерации также можно отнести к факторам риска.
Производящие факторы при парастомальных грыжах такие же, как и при других вариантах послеоперационных вентральных грыж – это повышенное внутрибрюшное давления и его резкие колебания: послеоперационный парез кишечника, кишечная непроходимость (чаще – спаечного происхождения), повышенное внутрибрюшное давление при сопутствующих заболеваниях (например, хронической обструктивной болезни лёгких и доброкачественной гиперплазии предстательной железы), избыточные физические нагрузки и т.д.
1.3 Эпидемиология
Несмотря на социальную значимость проблемы и распространённость заболевания, в настоящее время не существует ни национальных регистров, ни достаточных по информативности эпидеомиологических исследований. Данные специальной литературы существенно варьируют в зависимости от применяемых диагностических критериев, оценки значимости проблемы врачами и пациентами, а также использования дополнительных методов обследования. Вследствие этого частота образования парастомальных грыж колеблется от 0 до 77%, причём риск формирования парастомальной грыжи напрямую коррелирует со сроками её существования. Пятьдесят процентов парастомальных грыж возникают в течение первых 2 лет после операции, однако риск их образования сохраняется, по крайней мере, в течение всей жизни пациента вследствие особенностей патогенеза [1]. 
При разных видах кишечных стом риск возникновения этого осложнения оценивается по-разному. Так, при колостомах он выше, чем при илеостомах (45% против 21%) [2,3]. При концевых колостомах частота формирования парастомальных грыж составляет 4,0-48,0%, при петлевых – 0-31,0%. При одноствольных илеостомах частота формирования парастомальных грыж составляет 1,8-28,3%, при петлевых – 0-6,0% [4].
Частота возникновения парастомальных грыж колеблется также в зависимости от способа формирования кишечной стомы: при забрюшинном способе она достоверно ниже, чем при внутрибрюшном (6,3% против 17,8%) [5].
По мнению разных авторов, частота образования парастомальных грыж также варьирует в зависимости от места выведения кишечной стомы. Так, R. Sjodahl (1988) обнаружил, что риск развития парастомальных грыж в 10 раз ниже при проведении кишки на переднюю брюшную стенку через прямую мышцу живота, чем при формировании стомального канала латеральнее неё [6]. Однако, результаты мета-анализа не подтвердили этого факта, при том, что авторам не удалось прийти к надёжным однозначным выводам вследствие низкого качества доказательств [7].
1.4 Коды по МКБ-10

K43.0 Грыжа передней брюшной стенки с непроходимостью без гангрены.

K43.1 Грыжа передней брюшной стенки с гангреной.

K43.9 Грыжа передней брюшной стенки без непроходимости или гангрены.
1.5 Классификация
Парастомальные грыжи относятся к послеоперационным вентральным грыжам живота. Послеоперационные вентральные грыжи по размеру разделяются на малые (небольшие по отношению к анатомической области передней брюшной стенки и заметные только при физической нагрузке), средние (занимают менее одной анатомической области, но заметны уже без нагрузки), обширные (занимают всю анатомическую область передней брюшной стенки), гигантские (занимают две и более анатомических областей).

Различают истинные и ложные парастомальные грыжи. Истинными считают грыжи, когда в грыжевой мешок, помимо кишки, несущей стому, выпячиваются другие органы брюшной полости. Ложными называют грыжи, когда под кожу перемещается кишка, несущая стому, как правило без формирования грыжевого мешка. Ложные парастомальные грыжи также называют подкожной эвагинацией стомы. Также выделяют вправимые и невправимые парастомальные грыжи в зависимости от того, погружается ли содержимое грыжевого мешка в брюшную полость самостоятельно, либо при ручном пособии.

Парастомальные грыжи могут быть неосложнёнными и осложнёнными. К осложнениям относят ущемление, кишечную непроходимость, воспалительные осложнения.

Кроме этого существует несколько специфических классификаций парастомальных грыж: H.B. Devlin (1983), M.S. Rubin (1993), J. Moreno-Matias (2007), S.H. Seo (2011) и Szczepkowski (2011) [8]. Для систематизации результатов разных исследований и данных анализа специальной литературы, Европейским Обществом герниологов была предложена собственная классификация, базирующаяся на оценке: а) размеров парастомальной грыжи, б) наличия сопутствующей послеоперационной вентральной грыжи, в) характера парастомальной грыжи (является она первичной, либо рецидивной) (таблица 1).
Таблица 1. Классификация парастомальных грыжи Европейского герниологического общества [8].
	
	Малые
≤ 5 см
	Большие
> 5 см

	Есть ли дополнительная послеоперационная вентральная грыжа?
	Нет
	I
	III

	
	Да
	II
	IV

	
	
	П*
	Р**


П* - первичная; Р** - рецидивная.
В классификации учитывается наличие дополнительной послеоперационной вентральной грыжи, что является крайне важным при планировании хирургического вмешательства и варианта пластики передней брюшной стенки.

Таким образом, Европейская классификация предполагает следующие степени парастомальных грыж:

I степень: 

малая (≤ 5 см) грыжа без дополнительной послеоперационной вентральной грыжи
II степень: 

малая (≤ 5 см) грыжа с дополнительной послеоперационной вентральной грыжей
III степень:

большая грыжа (> 5 см) без дополнительной послеоперационной вентральной грыжи
IV степень:

большая грыжа (> 5 см) с дополнительной послеоперационной вентральной грыжей.
При формулировке диагноза рекомендуется применение данной классификации с учётом фактора наличия осложнений и вправимости грыжи. 

Варианты формулировки диагноза:
«Неосложнённая вправимая первичная парастомальная грыжа I степени».

«Невправимая рецидивная парастомальная грыжа III степени, осложнённая острой кишечной непроходимостью».

2. Диагностика

2.1 Жалобы и анамнез
2.1.1 Жалобы
1. Наличие грыжевидного выпячивания в области стомы;

2. боль в области кишечной стомы;

3. нарушение функции стомы;
4. наличие опухолевидного образования в области стомы при наличии калового камня
5. изменение цвета перистомальной кожи при перистомальном дерматите как следствие невозможности герметично закреплять адгезивную пластину калоприемника из-за деформации передней брюшной стенки в области стомы.

2.1.2 Анамнез

Парастомальные грыжи обычно возникают в течение первых двух лет с момента формирования кишечной стомы. Данные анамнеза могут указывать на связь с ранними послеоперационными осложнениями, с физическими нагрузками или с сопутствующими заболеваниями (например, хроническая обструктивная болезнь лёгких). 
2.2 Физикальное обследование
· Рекомендуется начать с наружного осмотра, измерения роста, массы тела, определения степени ожирения по индексу массы тела, уровня физического развития.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4).
· Рекомендуется определить место расположения кишечной стомы на передней брюшной стенке соответственно основным анатомическим ориентирам (в том числе относительно прямой мышцы живота), оценить её размеры и вид (одноствольная, двуствольная, пристеночная).
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4).
· Рекомендуется оценить размеры грыжевидного выпячивания в положении стоя и лёжа, положительный «симптом кашлевого толчка», определить возможность самостоятельного вправления грыжи в брюшную полость и при ручном пособии.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4).
· Рекомендуется обратить внимание состояние кожи перистомальной области, комфорт при установке клеевой пластины калоприемника, определить оптимальную конструкцию калоприемника, частоту протечек, способность пациента самостоятельно осуществлять уход за стомой.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4).

· Рекомендуется выполнить пальцевое исследование кишечной стомы, определить размеры грыжевых ворот, ширину просвета кишки, несущей стому на уровне кожи и на уровне мышечно-апоневротического слоя, описать содержимое грыжевого мешка (если возможно).
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

· Рекомендуется исключить осложнения парастомальной грыжи: ущемление (в том числе – с развитием гнойно-воспалительных осложнений и/или нарушением кишечной проходимости), наличие калового камня в подкожной части кишки, несущей стому.
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

· Рекомендуется исключить или констатировать наличие других поздних осложнений кишечной стомы.
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

2.3 Лабораторная диагностика
· Рекомендуется провести общий анализ крови с исследованием лейкоцитарной формулы, общий анализ мочи, биохимический анализ крови: общий белок, альбумин, мочевина, креатинин, аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза (АСТ), исследование электролитов крови (натрий, калий, хлор), общий анализ мочи.
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1b).

· Рекомендуется весь комплекс лабораторных методов исследования, необходимых для исключения возврата или обострения основного заболевания.
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1b).

2.4 Инструментальная диагностика
· Рекомендуется весь комплекс инструментальных диагностических мероприятий для исключения возврата или же обострения основного заболевания.
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1a).

· Для определения вида парастомальной грыжи возможно использование ирригоскопии, компьютерной томографии и УЗИ (траснабдоминального).
· Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

2.5 Иная диагностика
· Рекомендуется проведение биопсии из области кишечной стомы, кожно-слизистого рубца и перистомальной кожи для исключения рецидива или обострения основного заболевания.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).

3. Лечение

3.1 Консервативное лечение
Эффективных методов консервативного лечения парастомальных грыж не существует. Консервативные мероприятия (ношение бандажа, ограничения физических нагрузок, ограничения диеты, приём слабительных) направлены на снижение вероятности развития осложнений парастомальных грыж, а не на их лечение.
3.2 Хирургическое лечение
Показания к хирургическому лечению:

1. Осложнения (ущемление, некроз, непроходимость, формирование калового камня в престомальном отделе кишки).

2. Нарушение функции стомы.

3. Невозможность или существенные затруднения при использовании технических средств реабилитации стомированных больных.

3.2.1 Плановое хирургическое лечение

Хирургические вмешательства при парастомальных грыжах разделяют на операции с использованием сетчатых имплантов и без таковых.

3.2.1.1 Хирургические вмешательства без применения сетчатых имплантов.

3.2.1.1.1 Грыжесечение с пластикой грыжевых ворот местными тканями.

Операция целесообразна при небольших размерах грыжевых ворот и отсутствии дополнительной послеоперационной вентральной грыжи, то есть при парастомальных грыжах I и III степени.

Методика операции.

Рассекают кожу в парастомальной области, причём форма и длина разреза не принципиальны, но должны быть достаточны для выполнения оперативного приёма – ликвидации парастомальной грыжи. Следующим этапом выделяют из тканей передней брюшной стенки грыжевой мешок, который вскрывается, а его содержимое погружается в брюшную полость. Затем брюшина в области грыжевых ворот ушивается. Дефект мышечно-апоневротического слоя в области грыжевых ворот ушивается до стенки кишки без её сужения. Рана ушивается.
Особенности метода и результаты применения.

Преимущество такого способа операции состоит в его относительной простоте. Главный же недостаток – высокая вероятность рецидива, составляющая 45-100% [2,9]. Таким образом, в настоящее время применение данного способа ограниченно только той группой пациентов, у которых необходимо избежать как применения сетчатого импланта, так и невозможно выполнить операцию транспозиции кишечной стомы.

3.2.1.1.2 Грыжесечение с переносом кишечной стомы в другое место (Операция транспозиции кишечной стомы).

Операция целесообразна при небольших размерах грыжевых ворот и отсутствии дополнительной послеоперационной вентральной грыжи, т.е. при парастомальных грыжах I и III стадии.

Методика операции.
До операции в обязательном порядке определяют оптимальное место выведения кишки на переднюю брюшную стенку в положениях лёжа, сидя, стоя и маркируют его, согласно общепринятым рекомендациям по технике формирования кишечных стом. Новое место для кишечной стомы целесообразно обозначать на противоположной стороне передней брюшной стенки по отношению к имеющейся осложнённой стоме, если её местоположение ранее было определено корректно и устраивало пациента.
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 3).

Выполняют лапаротомию. Иссекают стому из тканей передней брюшной стенки. Рассекают кожу передней брюшной стенки, подкожную клетчатку, мышечно-апоневротический слой и брюшину, создавая адекватный ширине кишки стомальный канал. Последний должен проходить строго под углом в 900 по отношению к поверхности передней брюшной стенки без смещения её слоёв. Затем, без натяжения в новом месте выводят кишку на переднюю брюшную стенку и формируют кишечную стому. Дефект тканей на месте ранее расположенной стомы с парастомальной грыжей рекомендуется ушить послойно без натяжения тканей, возможно использование сетчатого импланта.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).

Особенности метода и результаты применения.

Операция была предложена как альтернатива операции пластики местными тканями, однако данный способ требует выполнения лапаротомии, а иногда – и разделения спаек и дополнительной мобилизации кишки, несущей стому. Это значительно увеличивает травматичность и продолжительность вмешательства, ограничивая показания к её применению. Вероятность развития грыжи в новом месте без применения сетчатых имплантов в целях профилактики составляет 50-76% [10-12]. Помимо риска развития парастомальной грыжи после транспозиции кишечной стомы, вследствие необходимости выполнения лапаротомии добавляется опасность возникновения грыжи и в области срединной лапаротомии.
Таким образом, операцию транспозиции целесообразно выполнять в случае больших и гигантских парастомальных грыж, когда имеются гнойно-воспалительные осложнения или рецидив рака, требующие обширного иссечения тканей передней брюшной стенки в области стомы. Формирование стомы в новом месте рекомендуется выполнять с применением одного из доступных методов профилактики парастомальной грыжи – забрюшинного проведения кишки на переднюю брюшную стенку или укрепление передней брюшной стенки сетчатым имплантом.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).

3.2.1.2 Хирургические вмешательства с использованием сетчатых имплантов.

От вышеописанных методов данные вмешательства отличаются укреплением дефекта в области ранее имевших место грыжевых ворот аллопластическим материалом (сетчатым имплантом).
Применение сетчатого импланта достоверно снижает вероятность рецидива парастомальной грыжи до 5-15% [13].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).

В настоящее время нет данных о преимуществах того или иного варианта сетчатого импланта для формирования клинических рекомендаций достаточной убедительности. Также недостаточно данных для обоснованного выбора способа расположения импланта: на поверхности апоневроза (on-lay), между мышечно-апоневротическим слоем и брюшиной (sub-lay), замещение дефекта мышечно-апоневротического слоя имплантом (in-lay) или же на внутренней поверхности париетальной брюшины (under-lay). Тем не менее, большинство авторов при парастомальных грыжах не рекомендуют к применению методику in-lay и on-lay в связи с высоким процентом осложнений и рецидивов, склоняясь к применению способов sub-lay и under-lay. Однако, убедительных доказательств большей эффективности такого подхода пока нет [13].
Операция Шугебейкера.

Способ был предложен в 1985 г. [14]. Он заключается в том, что со стороны брюшной полости дефект в передней брюшной стенке со стороны брюшины закрывается сетчатым имплантом, который фиксируется к брюшине таким образом, что ход кишки, несущей стому, идёт параллельно передней брюшной стенке и повышение внутрибрюшного давления не только не является фактором риска рецидива, а наоборот, дополнительно фиксирует кишку в тканях передней брюшной стенки (рис. 1). 

[image: image1.emf]
Рис. 1. Операция Шугебейкера. Сетчатый имплант фиксирован к брюшине по своему наружному контуру, а также по контуру кишки, несущей стому, без фиксации импланта к стенке кишки. Рисунок скопирован из статьи B.M. Hansson и соавторов (2012), статья с открытым доступом.
По сути, операция является аналогом формирования «забрюшинной» стомы с применением сетчатого импланта. 
Преимущества операции Шугебейкера:

1. Низкий риск рецидива грыжи (2,1% в течение 20 месяцев) [15,16].
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2b).
2. Отсутствие необходимости выполнять грыжесечение, что обуславливает меньшую травматичность, время вмешательства, снижение риска инфекционных осложнений в месте операции.

3. Возможность применения лапароскопического доступа.
Выбор доступа: традиционный открытый или лапароскопический доступ?
Анализ базы данных «Программы улучшения результатов хирургического лечения» свидетельствуют о достоверном снижении времени вмешательства, послеоперационного койко-дня, общего числа осложнений, риска развития гнойно-воспалительных осложнений в месте операции при применении лапароскопического доступа [17].
Недостатком лапароскопического доступа является трудность, а иногда и невозможность его применения при выраженном рубцово-спаечном процессе в брюшной полости.

Рекомендуется при плановом хирургическом лечении парастомальных грыж использовать лапароскопический доступ.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2b).

Осложнения операций с применением сетчатых имплантов.
Известно, что применение сетчатых имплантов может сопровождаться гнойно-воспалительными осложнениями, в том числе тяжелыми, такими как развитие флегмоны передней брюшной стенки и формирование кишечных свищей. Сетчатые импланты со временем уменьшаются в размере и при близком их прилежании к стенке кишки в ней может образоваться пролежень. Наиболее велика вероятность развития такого осложнения при прилежании к стенке кишки острого края плотного сетчатого импланта. Для профилактики осложнений необходимо оставлять некоторый зазор между стенкой кишки и сетчатым имплантом.

Тем не менее, согласно результатам мета-анализа, применение сетчатых имплантов не приводит к увеличению риска развития осложнений [2,13].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).
3.2.2 Экстренное или срочное хирургическое лечение.

При ущемлении парастомальной грыжи и нарушении кишечной проходимости рекомендуется выполнение грыжесечения с пластикой местными тканями, при развитии нарушений кровообращения кишки – её резекция с повторным формированием кишечной стомы в том же месте, а при развитии гнойно-воспалительных осложнений рекомендуется её транспозиция.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

3.4 Иное лечение.
Нет.
3.5 Профилактика осложнений, возникающих в ходе проведения специального лечения.
Формирование сером, гематом, развитие гнойно-воспалительных осложнений, характерных при использовании сетчатых имплантов предполагает применение профилактической антибактериальной терапии в группах риска. 

Для снижения риска образования пролежня в стенке кишки прилежащим сетчатым имплантом рекомендуется сохранять небольшой зазор тканей между ними, острые края имплантов закруглять путём нанесения дополнительных насечек или же применять 3D сетчатые импланты с закруглёнными краями.
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 3).

4. Реабилитация и диспансерное наблюдение
4.1 Реабилитация
Реабилитация включает контроль заживления операционных ран, применение технических средств реабилитации за стомами для предотвращения попадания кишечного содержимого на раны передней брюшной стенки, уход за стомой.

4.2 Диспансерное ведение
Рекомендуется наблюдение колопроктолога и/или диспансерный учёт в кабинете или отделении реабилитации стомированных больных.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).

5. Профилактика 

5.1 Профилактика
5.1.1 Формирование забрюшинной стомы,
Метод предложен J.C. Goligher в 1958 г. [18]. Операция заключается в формировании забрюшинного канала вдоль передней брюшной стенки путём отслаивания брюшины от мышечно-апоневротического слоя до места оптимального выведения кишечной стомы на переднюю брюшную стенку. Частота возникновения парастомальных грыж колеблется также в зависимости от способа формирования кишечной стомы: при забрюшинном способе она достоверно ниже, чем при внутрибрюшном (6,3% против 17,8%) [5].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).
5.1.2. Формирование стомального канала сквозь толщу прямой мышцы живота

Для профилактики парастомальных грыж рекомендуется формировать стомальный канал в толще прямой мышцы живота.

Данные мета-анализа не подтверждают мнение экспертов и отдельных исследований о снижении риска развития парастомальных грыж при проведении кишки сквозь толщу прямой мышцы живота [19]. Однако, качество исследований не позволяет создать надёжные клинические рекомендации по данному вопросу.
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

5.1.3. Применение сетчатых имплантов для профилактики парастомальных грыж
Рекомендуется применять сетчатые импланты для профилактики парастомальных грыж. Риск развития рецидивов достоверно снижается (12,5% против 53,0%), а частота развития осложнений не увеличивается [20,21].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 1а).
5.1.3 Применение других мер профилактики парастомальных грыж

Рекомендуется ношение бандажа без специальных отверстий для стомы, избегать избыточных физических нагрузок, а также продолжить лечение заболеваний, приводящих к систематическому повышению внутрибрюшного давления (хроническая обструктивная болезнь лёгких, доброкачественная гиперплазия предстательной железы и т.д.).

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4).

6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания

Отрицательно влияют на исход лечения: нарушение техники формирования кишечных стом, наличие сопутствующих заболеваний и состояний, негативно влияющих на заживление ран, нарушение режима ограничения физических нагрузок, неадекватный режим ухода за стомой.
Критерии оценки качества медицинской помощи
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций 

	1.
	Выполнено пальцевое исследование стомы


	4
	C

	2.
	Выполнены другие методы визуализации парастомальной грыжи
	4
	С

	3.
	Произведена оценка размеров грыжевых ворот


	4
	С

	4.
	Исключены осложнения или рецидив основного заболевания в области стомы
	1a
	A

	5.
	Обоснованы показания к плановому хирургическому лечению
	4
	С

	6.
	Произведена предоперационная разметка места выведения стомы при формировании новой кишечной стомы 
	1а
	В

	7.
	Отсутствие повторных хирургических вмешательств в период госпитализации
	
	

	8.
	Отсутствие тромбоэмболических осложнений в период госпитализации
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Приложение А1. Состав рабочей группы
1. Ю.А. Шелыгин
2. С.И. Ачкасов 
3. А.И. Москалев
Все члены рабочей группы являются членами Ассоциации колопроктологов России.
Конфликт интересов отсутствует.

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория клинических рекомендаций:
1. Хирург, колопроктолог, онколог.
2. Студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, аспиранты.
В данных клинических рекомендациях все сведения ранжированы по уровню достоверности (доказательности) в зависимости от количества и качества исследований по данной проблеме.
Таблица 2. Уровни достоверности доказательности
	Уровень достоверности
	Тип данных

	1а
	Мета анализ рандомизированных контролируемых исследований (РКИ)

	1b
	Хотя бы одно РКИ

	2а
	Хотя бы одно хорошо выполненное контролируемое исследование без рандомизации

	2b
	Хотя бы одно хорошо выполненное квазиэкспериментальное исследование

	3
	Хорошо выполненные не экспериментальные исследования: сравнительные, корреляционные или «случай-контроль»

	4
	Экспертное консенсусное мнение либо клинический опыт признанного авторитета


Таблица 3. Уровни убедительности рекомендаций

	Уровень убедительности
	Основание рекомендации

	А
	Основана на клинических исследованиях хорошего качества, по своей тематике непосредственно применимых к данной специфической рекомендации, включающих по меньшей мере одно РКИ

	В
	Основана на результатах клинических исследований хорошего дизайна, но без рандомизации

	С
	Составлена при отсутствии клинических исследований хорошего качества, непосредственно применимых к данной рекомендации


Порядок обновления клинических рекомендаций 

Клинические рекомендации обновляются каждые 3 года.

Связанные документы

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:

1. Статья 76 Федерального Закона Российской Федерации от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", в части разработки и утверждении медицинскими профессиональными некоммерческими организациями клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи.
2. Приказ от 2 апреля 2010 г. N 206н "Об утверждении порядка оказания медицинской помощи населению с заболеваниями толстой кишки, анального канала и промежности колопроктологического профиля" Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации.
3. Федеральный Закон Российской Федерации от 29.11.2010 N 326-ФЗ (ред. от 03.07.2016) "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации".
4. Приказ Минздрава России от 7 июля 2015 г. N 422ан "Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи".
5. Приказ Министерства Здравоохранения и Социального развития Российской Федерации от 17 декабря 2015 г. № 1024н «О классификации и критериях, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы».
6. Федеральный Закон от 17.07.1990 178-ФЗ (в ред. Федеральных законов от 08.12.2010 №345 ФЗ, от 345-ФЗ, от 01.07.2011 № 169ФЗ, от 28.07.2012 № 133- ФЗ, от 25.12.2012 №258-ФЗ, от 07.05.2013 №99-ФЗ, от 07.05.2013 №104-ФЗ, от 02.07.2013 №185-ФЗ, от 25.11.2013 №317-ФЗ) «О государственной социальной помощи».

Форма помощи

При осложнениях парастомальных грыж, имеющих угрожающий жизни характер, помощь носит неотложный характер. При отсутствии жизненно опасных осложнений парастомальных грыж, помощь носит плановый характер.

Условия оказания медицинских услуг

Проведение диагностических мероприятий на этапе постановки диагноза в случае неосложнённого течения заболевания может осуществляться в амбулаторных условиях. Плановое хирургическое лечение проводить осуществлять в специализированных колопроктологических отделениях, экстренные и срочные вмешательства при осложнениях парастомальных грыж возможно выполнять в общехирургических стационарах.

