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Nedielnou súčasťou chirurgickej praxe je vytváranie stómie pre rozmanité indikácie. Každá stómia znamená výrazný zásah do kvality 
života pacienta napriek značnému pokroku, či už v chirurgickej technike alebo v stomických pomôckach. Pacienti veľmi citlivo vnímajú 
komplikácie spojené so stómiou a medzi najčastejšie komplikácie patrí parastomálna hernia. Jej incidencia v literatúre je vysoká, uvádza 
sa v 30 – 70 %. Operačné riešenie je mimoriadne náročné na materiálno-technické zabezpečenie a skúsenosti chirurga. V tejto práci sa 
autor zameriava na prehľad jednotlivých operačných techník na riešenie tejto závažnej komplikácie, či už za použitia sieťky, laparosko-
pického alebo otvoreného prístupu.
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Surgical treatment of parastomal hernia

Stoma construction is among standard surgical skills and is performed for many indications. Every stoma means huge impact on quality 
of life for patients even with great improvement in surgical technique and ostomy devices. All patients are very sensitive to compllica-
tion of stoma and the most frequent complication is parastomal hernia. Incidence reported in literature is very high and unacceptable, 
it is 30-70%. Surgical approach is very demanding on technical equipment and experiences of surgeon. Autor focuse on each surgical 
approach for treating this complication wether it´s using mesh or laparoscopic or open approach. 
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Parastomálna hernia 
V súčasnosti, vo všeobecnosti akcepto-

vaná definícia inguinálnej hernie je protrúzia 
v slabine v  ležiacej polohe na chrbte alebo 
v stoji. Obdobne je definovaná hernia v jazve, 
teda ako protrúzia v oblasti jazvy u ležiaceho 
alebo stojaceho pacienta. V  literatúre všeo-
becne akceptovanú definíciu parastomálnej 
hernie nenachádzame. Na parastomálnu her-
niu sa môžeme pozerať ako na herniu v jazve 
spojenú so stómiou brušnej steny. Najčastejšie 
sa definuje ako hmatný defekt alebo vyklenu-
tie v tesnej blízkosti stómie v stoji, pri zakašlaní 
alebo použití brušného lisu. Rádiologicky je 
definovaná ako protrúzia intraabdominálneho 
obsahu popri stómii. Niektorí autori rozlišujú 
medzi parastomálnou herniou a prolapsom 
stómie. Prolaps definujú ako everziu stómie 
cez brušnú stenu a parastomálnu herniu ako 
herniu vedľa stómie. Naproti tomu množstvo 
autorov považuje obe entity za parastomálnu 
herniu (1).

Parastomálna hernia je pooperačná prietrž 
brušnej steny v mieste alebo v tesnej blízkosti 
stómie. Určitý stupeň herniácie okolo stómie je 
taký bežný, že táto komplikácia sa môže posud-
zovať ako nevyhnutná. Väčšina parastomálnych 
hernií je asymptomatických. Len 10 až 20 % sa 
stáva symptomatických a vyžaduje chirurgické 
riešenie (2). 

Parastomálne hernie delíme do štyroch 
podtypov:

1. Subkutánna hernia – je najčastejším 
typom, keď sa vak hernie pretláča pozdĺž stómie 
až do podkožného priestoru

2. Intersticiálna hernia – vak sa nachád-
za v muskulárnej alebo aponeurotickej vrstve 
brušnej steny

3. Perstomická hernia – vak cirkumferen-
ciálne prepadáva cez stómiu a je vlastne pro-
lapsom čreva

4. Pseudohernia – nepatrí medzi pravé 
hernie. Ide o cirkulárnu vydutinu parastomál-
nej oblasti, čo je spôsobené oslabením brušnej 
steny v mieste stómie (3)

Incidencia
Je dokázané, že čím dlhšie je vytvorená 

stómia, tým je väčšia pravdepodobnosť vzniku 
parastomálnej hernie (PSH). Incidencia môže byť 
v skutočnosti vyššia ako je udávaná v literatúre, 
keďže je dostupné len malé množstvo štúdií. 
Incidencia sa približne udáva 7 až 50 % (4, 5, 6, 7). 
Počet parastomálnych hernií stúpa s odstupom 
8 až 10 rokov od konštrukcie stómie. Využitím 
CT vyšetrenia sa zvýšilo percento diagnostiko-
vaných parastomálnych hernií oproti klinické-
mu vyšetreniu. Skúsenosti hovoria, že najvyššie 
udávaný výskyt hernií je aj najpresnejší. Výskyt 
herniácií pri loop stómiach nie je jednoduché 
porovnať, keďže často sú konštruované len do-
časne alebo u pacientov s krátkou dobou oča-
kávaného prežívania. Podľa metaanalýzy Carne 
a spol. (8) sa parastomálna hernia vyskytuje v 4,0 

– 48,1 % po terminálnej kolostómii, 0 – 30,8 % 
po loop kolostómii, 1,8 – 28,3% po terminálnej 
ileostómii a v 0 – 6,2 % po loop ileostómii. 

Diagnostika a symptómy
Skorá diagnóza PSH je potrebná na preven-

ciu vážnych komplikácií ako je črevná obštrukcia 
a strangulácia, ktoré môžu ohroziť život pacienta 
a vyžiadať si neodkladnú operáciu. Fyzikálne 
vyšetrenie vo väčšine prípadov postačí na sta-
novenie diagnózy PSH, obzvlášť keď je vykonané 
u stojaceho pacienta. Verifikovať malú herniu 
u obéznych pacientov je problematické, v tejto 
situácii je prospešná počítačová tomografia za-
meraná na okolie stómie (9). 

Diagnostika PSH sa opiera o: 
1. anamnézu 
2. klinické vyšetrenie
3. zobrazovacie metódy
Väčšina parastomálnych hernií je relatívne 

asymptomatických. Mnoho pacientov sa sťažuje 
len na kozmetický efekt. Približne 10 – 20 %  
pacientov má ťažké symptómy vyžadujúce chi-
rurgickú intervenciu. 

Ak je krček hernie dostatočne široký, obsah 
vaku sa môže reponovať v ležiacej polohe pa-
cienta. To spôsobuje netesnenie stomických 
prostriedkov a  leak črevného obsahu, ktorý 
môže spôsobiť peristomálnu dermatitídu. To  
je nepríjemnejšie pri ileostómiach, pretože 
tenkočrevný obsah viac irituje peristomálnu 
kožu (10). 
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Hoci parastomálne hernie sú často asympto-
matické, vyvolávajú nepríjemné pocity u pacien-
ta, ktorý sa snaží adaptovať na zmenený vzhľad 
svojho tela (Body image, obrázok 1). 

Etiopatogenéza
Konštrukcia črevnej stómie si vyžaduje vy-

tvorenie otvoru v brušnej stene, ktorý je nefyzio-
logický a intraabdominálny tlak spôsobuje jeho 
rozširovanie, čo vedie k tvorbe hernie. Uplatňujú 
sa tu vrodené, získané a iatrogénne faktory. 

Medzi vrodené faktory patrí defekt kolagé-
nového metabolizmu spojený s poruchou ho-
jenia rán. Medzi získané faktory zaraďujeme: 
vek pacienta, obezitu, diseminované malignity, 
diabetes, CHOCHP, stavy spojené s vyšším tla-
kom v dutine brušnej, užívanie kortikosteroidov, 
malnutríciu, pooperačné infekcie operačnej rany 
a v mieste stómie.

K iatrogénnym faktorom zaraďujeme tech-
nické prevedenie pri konštrukcii stómie, umiest-
nenie stómie vrátane označenia miesta stómie 
už pred operáciou, veľkosť otvoru v brušnej 
stene (11).

Liečba parastomálnych hernií

Konzervatívny postup: 
	�používanie kožných ochranných prostriedkov, 

ktoré zlepšujú adhéziu stomického vrecka
	�aplikácia brušného pásu, ktorá znižuje riziko 

vzniku parastomálnej hernie
	�použitie flexibilných stomických prostried-

kov s vhodnou veľkosťou, otvorom a tvarom 
prispôsobeným na nerovné kontúry kože

	�správne meranie a strihanie otvoru okolo stó-
mie so vzdialenosťou 2 – 3 cm od okraja stómie, 

čo poskytne ochranu kože s vytvorením bariéry, 
ktorá je rezistentná voči proteolytickým enzý-
mom črevného obsahu na poškodenie kože

	�poučenie pacienta vyvarovaniu sa násil-
nému vyťahovaniu a rozťahovaniu stómie, 
ktoré môže viesť k jej poškodeniu

	�redukcia nadváhy (12)

Chirurgická liečba
Aj keď mnoho pacientov s parastomálnou 

herniou je asymptomatických, chirurgickú liečbu 
vyžaduje 10 – 30 %. Chirurgická liečba je indikova-
ná pri komplikáciách parastomálnych hernií ako 
obštrukcia, chronické bolesti, prolaps stómie alebo 
stenóza, krvácanie a nemožnosť správneho použí-
vania stomických prostriedkov, čo má za následok 
poškodenie kože črevným obsahom (13, 14).

Parastomálna hernia predstavuje dlhodobú 
komplikáciu pre pacienta. Zväčšovanie sa stómie 
spôsobuje nielen diskomfort, sťažuje aplikáciu 
stomických prostriedkov, vedie k prolapsu čreva 
a poruchám pasáže. Pre tieto dôvody, chirugická 
liečba je veľakrát vyžiadaná zo strany pacienta. 

Najlepšia metóda na vyriešenie parastomál-
nej hernie je oklúzia stómie. Na nešťastie nie je to 
vždy dostupná možnosť, preto bolo opísaných 
množstvo metód na vyriešenie hernie s rozlič-
nou úspešnosťou (15, 16). 

Relokácia stómie
Ide o najjednoduchšu metódu riešenia sym-

ptomatickej parastomálnej hernie (PSH). Táto 
metóda je všeobecne odmietnutá, pretože po 
relokácii stómie je riziko rozvoja novej paras-
tomálnej hernie také vysoké ako pri primárnej 
operácii, v priemere 36 %. 

Relokácia stómie s profylaktickou sieťkou
Premiestnenie stómie na druhú stranu 

stredovej čiary s profylaktickým použitím sie-
ťky na strane novej stómie a uzavretie defektu 
po pôvodnej stómii sieťkou je udávané nízkym 
výskytom komplikácií a bez recidívy pri 12-me-
sačnom sledovaní. Na obrázku 2 (vlastný materi-

ál) demonštrujem riešenie veľkej parastomálnej 
hernie a hernie v jazve premiestnením stómie 
na druhú stranu s použitím sieťky.

Lokálna plastika aponeurózy 
Lokálna plastika aponeurúzy zahŕňa redukciu 

defektu vo fascii priblížením okrajov fascie ne-
vstrebateľným materiálom. Táto plastika môže byť 
realizovaná laparotomicky aj laparoskopicky. V li-
teratúre sa udáva recidíva 10 – 76 %. Nedostatkom 
tejto metódy je, že porušuje dôležitú chirurgickú 
zásadu úspešného hojenia tkaniva: plastika má 
byť realizovaná bez napätia (17).

Lokálna plastika fascie s použitím sieťky
Rosin a Bonardi (18) opísali techniku použitia 

polypropylénovej sieťky na posilnenie defektu po 
redukcii hernie. Pri tejto technike je koža brušnej 
steny incidovaná ďaleko od stómie – plastika 
z laterálneho prístupu, alebo stómia mobilizovaná 
s časťou peristomálnej kože, následne disekované 
podkožie, vypreparovaná fascia m. rectus abdo-
minis, vonkajšieho šikmého svalu a cirkulárne oko-
lo stómie. Obsah vaku hernie je vrátený do brucha 
a defekt v brušnej stene je uzavretý „tension free“ 
plastikou s použitím sieťky s otvorom v strede (ob-
rázok 6). Štúdie opisujúce túto techniku sú malé, 
nerandomizované, bez dlhodobého sledovania. 
Opisujú nízku mieru komplikácií a riziko vzniku 
recidívy 0 – 20 %. Použitie drénu uloženého nad 
sieťkou znižuje riziko komplikácií spojených so 
serómom v operačnej rane (18).

Sú opísané rôzne modifikácie tejto metódy – 
Leslie (19) nastrihol sieťku a prispôsobil okolo čreva 
vytvárajúc „hrdlo“, ktoré malo chrániť pred relapsom 
a retrakciou čreva. De Ruiter a Bijnen spojili dve iden-
tické polovice polypropylénového kruhu cez stred 
sieťky, následne sieťku z vnútra kruhu odstránili (20).

Pri ďalšej metóde sa peristomálne urobia 4 se-
micirkulárne incízie v takej vzdialenosti od stómie, 
aby pooperačne bola možná aplikácia stomických 
pomôcok (obrázok 3). Potom nasleduje disekcia 
podkožia okolo stómie smerom centripetálne, 
kým sa nedosiahne stena čreva, a smerom cen-

Obrázok 1. Parastomálna hernia (zdroj: Chir. 
oddelenie VšNsP n.o. Lučenec, 2012)

Obrázok 2. A – parastomálna hernia, B – relokácia stómie s profylaktickou sieťkou (zdroj: Chir. 
oddelenie VšNsP Lučenec n.o., 2012)

A B
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trifugálne, distálne od vaku hernie. Takto získame 
priestor na uloženie sieťky. Polypropylénovú sieťku 
nastrihneme do takej veľkosti, aby hrany sieťky 
presahovali defekty v brušnej stene minimálne 
o 5 cm. Sieťku na jednej strane nastrihneme po 
stred, kde sa vystrihne centrálny otvor pre stómiu, 
ktorá bude obklopená sieťkou. Cez kožnú incíziu 
sieťku prevlečieme, uzatvára sa defekt v sieťke, kto-
rá sa následne fixuje o fasciu jednotlivými stehmi 
(obrázok 4). Na zníženie rizika infekcie sa bežne 
drény nepoužívajú, ale u obéznych pacientoch 
sa odporúča založenie drénu v mieste disekcie.

Výhody lokálnej plastiky fascie sú: nie je nut-
ná laparotómia, nevykonáva sa relokácia stó-
mie. Nevýhodou je podmínovanie kože okolo 
stómie, a tým riziko ischemického poškodenia 
kože. Navyše, riziko infekcie sieťky je vyššie ako 
pri intraperitoneálnom prístupe. 

Intraabdominálna plastika s použitím sieťky
Najbežnejším prístupom pri oprave PSH 

je intraabdominálna plastika s použitím sieť-
ky. Sieťka môže byť uložená nad fasciou (onlay 
technika), pod fasciou (sublay technika), IPOM 
(intra peritoneal onlay position). Uloženie sieť-
ky do defektu v stene brucha (inlay technika) 
bola opustená pre vysoké riziko recidívy. IPOM 
technika môže byť použitá pri otvorenej aj la-
paroskopickej metóde (23).

Laparoskopická rekonštrukcia pomocou sieťky
Správy o znížení morbidity a dobrých vý-

sledkoch laparoskopickej tension-free plastiky 
s použitím sieťky pri riešení ventrálnej a inci- 
zionálnej hernie povzbudili chirurgov k použitiu 

tejto techniky pri riešení parastomálnej hernie. 
Minimálne invazívne techniky sú spojené so 
signifikatne nižšou perioperačnou morbiditou 
a ranovými komplikáciami, ako aj s rýchlejšou 
rekonvalescenciou pacienta (24). Rozloženie por-
tov pri laparoskopickej technike je znázornené 
na obrázku 5.

Laparoskopický prístup je navrhnutý za 
účelom kombinovania výhody miniinvazívnej 
chirurgie a použitia sieťky.

Pri laparoskopickej plastike parastomálnych 
hernií sú použité prevažne 2 techniky prebraté 
z otvorenej intraperitoneálnej metódy. Sú to 
Sugarbaker a tzv. „keyhole“ technika. 

Sugarbaker technika
Pôvodná laparotomická technika bola prvýkrát 

opísaná Sugarbakerom a kol. v roku 1985. Pri tejto 
technike je črevo tunelované superficiálne a late-
rálne nad sieťkou, tým sa vytvorí klapka ako pre-
vencia neskorej herniácie. Sugarbaker technika a jej 
modifikácie sú široko zaužívané, pretože eliminujú 
potrebu vytvorenia otvoru v sieťke, ktoré sťažuje 
uloženie sieťky laparoskopicky. Vo všeobecnosti 
platí, že laparoskopická technika je preferovaná 
pri menších herniách, veľkosti  8 – 12 cm (26, 27).

Laparoskopicky modifikovanú Sugarbaker 
techniku prvýkrát opísal Voitk v roku 2000 (28). 
Táto metóda sa javí ako metóda voľby pre rie-
šenie väčšiny parastomálnych hernií. Je spoje-
ná s minimálnou morbiditou a nízkou mierou 
recidívy. Mancini a kolektív udáva 4 % recidí-
vu. Autori zdôrazňujú 3 dôležité momenty na 
dosiahnutie čo najväčšej účinnosti: kompletná 
redukcia vaku hernie, široké prekrytie hernie 
sieťkou a lateralizácia črevného kanála s transa-
bdominálnou fixáciou sieťky.

Pri tejto technike sa používa celý kus sieťky 
uložený v zmysle intraperitoneálnej onlay tech-
niky. Transabdominálne stehy na okrajoch sieťky, 
ako aj v oblasti lateralizovaného úseku čreva sú 
dôležité pre úspešnosť tejto metodiky. Autori 
Hansson a kol. primárne uzatvárajú defekt vo 
fascii a následne položia sieťku, čím dosiahnu 
posilnenie rekonštrukcie tkaniva sieťkou (29). 

Uzavretie defektu vo fascii minimalizuje ri-
ziko jeho zväčšenia, čo je jedným z predpokla-
daných príčin recidívy hernie (30). Zmenšenie 
defektu vo fascii eliminuje mŕtvy priestor v mies-
te vaku hernie, a tým sa znižuje riziko vzniku 
pooperačného serómu.

Ďalej sa používajú dva transfasciálne stehy 
vedľa lateralizovaného čreva na zníženie rizika 
vzniku vnútornej hernie medzi sieťkou a bruš-
nou stenou. Široké prekrytie hernie a lateralizácia  
čreva v zmysle Sugarbakerovej techniky a trans- 

Obrázok 4. Vloženie sieťky cez incízie (22) Obrázok 5. Rozloženie portov pri laparoskopic-
kej technike (25)

Obrázok 6. Uloženie sieťky pri modifikovanej 
Sugarbaker technike, lateralizácia čreva (31)

Obrázok 7. Syntetická kompozitná sieťka  
s „keyhole“ výrezom. Najskôr sa fixuje steh A, 
následne stehy B, C a D a nakoniec stehy E a F 
transabdominálne. Výrez je uzavretý jednotli-
vými stehmi (34)

Obrázok 3. Peroperačný nález, A – otvorený vak hernie, B – sutúrovaný vak a sieťka okolo stómie 
v onlay pozícii (21)
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abdominálne stehy na okrajoch sieťky a okolo la-
teralizovaného úseku čreva (obrázok 6) sú dôle-
žité pre úspešnosť tejto techniky. Predpokladá 
sa, že kombinácia lokálnej plastiky a založenie 
sieťky vedie k lepším výsledkom a k zníženiu 
recidívy hernie (30).

Keyhole technika 
Druhou technikou na plastiku parastomálnej 

hernie je tzv. „keyhole“ technika. Pôvodná metó-
da bola opísaná prvýkrát Rosinom a Bonardim 
v roku 1977 (32). V ich malej sérii pacientov táto 
technika bola úspešná, v iných štúdiách sa uvá-
dza vysoké riziko komplikácií a zlyhanie tejto 
techniky. Steele a kolektív v sérii 58 pacientov 
opísali 36 % komplikácií; tieto komplikácie zahŕ-
ňali obštrukciu čreva (9 %), črevnú fistulu (3 %), 
eróziu sieťky (2 %) a recidívu (26 %). 

Sieťka má tvar kľúčovej dierky (keyhole), 
ktorá umožňuje sieťke obaliť stómiu, násled-
ne sú okraje sieťky sutúrované k brušnej stene 
(obrázok 7). I keď cieľom tejto sieťky je posilniť 
stómiu pokrytím defektu hernie, miera recidívy 
je pomerne vysoká. Hansson a kol. (29) v jednej 
z najväčších štúdií laparoskopickej „keyhole“ 
techniky s najdlhším sledovaním (36 mesiacov) 
opisujú až 37 % recidívu.

Použitie tzv. dvojitej „keyhole“ techniky 
s dvomi sieťkami s otvorom, opísaným Bergerom 
a kol. (26) má za následok nižšiu mieru recidívy 
(12 %), avšak táto metóda nie je bežne používa-
ná. LeBlanc (33) na liečbu parastomálnej hernie 
použil 2 sieťky z ePTFE veľkosti 15 x 9 cm a 18 x 24 
cm. Prvá sieťka s centrálnym otvorom je uložená 
okolo črevnej kľučky. Následne sa druhá sieťka 
umiestni na prvú s nástrihom obráteným voči 
nástrihu prvej sieťky.

Ďalšou metódou je tzv. sendvičová tech-
nika, ktorá je vlastne spojením laparoskopickej 
keyhole a Sugarbaker techniky. Po uvoľnení zras-
tov sa položí najprv sieťka s otvorom v strede 

v zmysle keyhole techniky, fixuje sa transab-
dominálnymi stehmi v mieste spojenia sieťky, 
potom sa okraje fixujú háčikmi alebo špirálami 
(Protack). Následne sa sieťka aj vyvedené črevo 
pokryje ďalšou sieťkou, ktorej okraje sú fixované 
Protack špirálami a črevo laterizované v zmysle 
Sugarbaker techniky.

Použitie biologických materiálov
Biologické materiály na báze kolagénu sa po-

užívajú od roku 1980. Tieto protetické materiály 
sa skladajú z acelulárnej kolagénovej matrix, ktorá 
sa postupne degraduje a je nahradená fibróz-
nym tkanivom. Jej vlastnosti závisia od druhu 
a typu tkaniva, z ktorého sú extrahované, ďalej 
na spôsobe spracovania (vrátane decelularizá-
cie a sterilizácie) a či je zosieťovaný alebo nie. 
Zosieťovanie zabezpečuje spomalenie rozkladu 
kolagénového skeletu kolagenázou, čo zaisťuje 
mechanickú trvácnosť pri hojení. Biologické ma-
teriály sú mäkké a poddajné a tým sa znižuje riziko 
erózie do čreva a diskomfortu zo strany pacienta 
(obrázok 8). Nevýhodou je veľmi vysoká cena (35).

Sieťovaný kolagénový implantát sa tiež pou-
žíva pri primárnej operácii za účelom prevencie 
parastomálnej hernie. Pri konštrukcii stómie sa 
implantát s centrálnym otvorom veľkosti 10 x 10 
cm, hrúbky 1 mm vkladá preperitoneálne, fixuje 
sa o zadný list aponeurózy m. rectus abdominis.

Štúdia prevedená na 57 pacientoch ukázala 
15,7 % recidívu a ranové komplikácie v 26,2 %. 
Infekcia sieťky sa nezaznamenala (36).

Prevencia parastomálnej hernie 
Parastomálna hernia je bežnou komplikáciou, 

avšak je ťažko riešiteľná. Jej operačné riešenie je 
náročné, preto je nutné už pri konštrukcii stómie 
myslieť na túto komplikáciu. Existuje niekoľko 
metód na prevenciu vzniku parastomálnej hernie. 

Primárne uloženie sieťky v čase vytvore-
nia stómie navrhli Rosin a Bonardi v roku 1977. 
Posilnenie stómie profylakticky uloženou bio-
logickou alebo kompozitnou sieťkou pri vytvo-
rení stómie znižuje riziko vzniku parastomálnej 
hernie o 77 % (37). 

Vzhľadom na podobnosť incizionálnej 
hernie a stómie, profylaktické použitie sieťky 

Obrázok 10. SMART – peánom sa vytiahne 
klobúčik staplera (39)

Obrázok 11. SMART – stapler s Permacol sieť-
kou (39)

Obrázok 12. Fixované okraje sieťky, vyvedenie 
stómie (39)

Obrázok 8. Permacol® biologický materiál Obrázok 9. Stomamesh A/S, Denmark sieťka
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pri vytvorení stómie sa javí byť racionálnym. 
Incizionálna hernia je definovaná ako protrúzia 
intraabdominálneho obsahu cez defekt v bruš-
nej stene. Chirurg pri konštrukcii stómie vytvorí 
defekt v brušnej stene za účelom vyvedenia 
čreva. Ak stómia je považovaná za zámerne vy-
tvorenú herniu, logicky prevencia parastomálnej 
hernie sa nelíši od liečby incizionálnej hernie. 
Bayer publikoval svoje skúsenosti s profylaktic-
kým použitím sieťky už v roku 1986 (38). 

Novinkou v prevencii parastomálnej hernie je 
Stomamesh sieťka (obrázok 9). Skladá sa z centrál-
neho plochého prstenca a šiestich kotviacich ram-
ien uložených radiálne. Centrálny prstenec má šírku 
2 cm, vzdialenosť od stredu prstenca po koniec 
kotviacich ramien je 6 cm. Je vyrobená z neresor-
bovateľného (Prolene), biokompatibilného, flexibil-
ného materiálu, čo znižuje riziko iritácie a rejekcie. 
Sieťka sa vkladá pred realizáciou kolostómie. Pred 
implantáciou sa ponorí do roztoku Gentamycinu. 
Urobí sa 1 cm široká cirkulárna incízia kože. Použije 
sa implantát s vnútorným priemerom o 0,5 cm 
väčším ako priemer vyvedeného čreva. Cez kožnú 
incíziu sa prvé kotviace rameno uloží nad fasciu m. 
rectus abdominis, a to isté sa zopakuje s ostatnými 
kotviacimi ramenami (distálne konce kotviacich 
ramien môžu byť tiež fixované z malých kožných 
incízií). Centrálny prstenec sa fixuje štyrmi Prolene 
2-0 stehmi o fasciu rectus abdominis a následne 
sa vo fascii urobí otvor v tvare kríža, kde sa vyvedie 
črevo a štandardným spôsobom sa vyšije kolostó-
mia. Seróza čreva sa nefixuje o sieťku. 

Ďalšou možnosťou prevencie parastomálnej 
hernie je technika SMART (stapled mesh stoma 
reinforcement technique – posilnenie stómie 
staplerom s použitím sieťky).

Koža a podkožie sa exciduje v tvare valca. 
Následne sa otvorí predná pošva rectus abdominis, 
disekujú sa svalové vlákna. Peánom sa prebodne 
zadná pošva rectus abdominis a peritoneum, ná-
sledne sa vytiahne klobúčik 28 mm cirkulárneho 
staplera (obrázok 10). Vysunie sa bodec staplera 
cez biologickú sieťku Permacol s priemerom 5 cm 
(obrázok 11). Následne sa stapler uzatvára a strelí. 
Výsledkom je sieťkou posilnený otvor vo fascii. 
Voľné okraje sieťky sa fixujú o prednú pošvu rectus 
abdominis. Cez takto vzniknutý otvor sa štandard-
ným spôsobom vyvedie stómia (obrázok 12). Táto 
technika môže byť realizovaná laparoskopicky aj 
otvorenou metódou. Štúdie o výsledkoch tejto 
metódy ešte nie sú k dispozícii.

Záver
Incidencia parastomálnej hernie je vysoká 

a opisuje sa od 30 % do 70 %. Väčšina hernií môže 
byť liečená konzervatívne. Indikáciou na operáciu 

sú bolesť, obštrukcia, krvácanie a netesnenie sto-
mických pomôcok, zhoršujúci život pacienta so 
stómiou. Oprava parastomálnej hernie môže byť 
realizovaná otvorenou metódou alebo laparosko-
picky. Typicky sú zaužívané dve laparoskopické 
metódy – modifikovaný Sugarbaker a keyhole 
technika, obe s použitím sieťky. Otvorené tech-
niky majú vyššie riziko vzniku incizionálnej her-
nie a ranových komplikácií, využíva sa celá škála 
možností riešenia PSH. Laparoskopická plastika je 
zdĺhavejšia, je ťažké identifikovať črevo pri adhe-
ziolýze, ale znižuje riziko vzniku incizionálnej her-
nie. Prevenciou parastomálnych hernií môže byť 
profylaktické použitie sieťky pri vytváraní stómie.

Úlohou chirurga je vytvoriť stómiu tak, aby 
sa zamedzilo v čo najväčšej miere výskytu vzniku 
PSH za profylaktického použitia sieťky v indiko-
vaných prípadoch. Ak vznikne symptomatická 
PSH, riešenie by mal prevziať skúsený chirurg. 

Vzhľadom k trvalej stúpajúcej tendencii vý-
skytu kolorektálneho karcinómu, budú chirur-
gické pracoviská opúšťať noví stomici i napriek 
pokrokom v chirurgii.

Stomik nesmie zostať osamotený, v súčas-
nosti sa združujú v Stoma kluboch, starajú sa 
o nich špecializované zdravotné sestry. 
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