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Abstract

RECURENT PARASTOMAL HERNIA AND MIDDLE
INCISIONAL HERNIA: SURGICAL TREATMENT
THROUGH MIDLINE INCISION WITH WIDE PRO -
STHETIC MESH

Parastomal hernia is a frequent complication of stoma
surgery. The results of parastomal hernia repair however are
poor, showing an high incidence of postoperative recurrences.
In the last years, hernia repair with prosthetic mesh has given
better postoperative results. The parastomal hernia , however,
is associated with middle incisional hernia. The authors
review the problem of surgical repair of parastomal hernia
and report a case of recurrent parastomal hernia associated
to middle incisional hernia. The technique of surgical repair
using, through midline incision, one, wide, prosthetic
polypropylene mesh, in sublay position, according to Rives’
technique, is described. The mesh has been incised in a
trasverse direction for the stoma crossing. At 6 years follow-
up the patient does not show postoperative recurrence. Ac-
cording leterature and the authors’ results, the parastomal
hernia might be considered an incisional hernia and, the-
refore, a sing of diffuse abdominal wall disease. The Rives’
surgical technique might be the gold standard for treatment
of parastomal hernia, even if not associated to incisional
hernia. The more complexity of Rives’ technique compared to
local fascial mesh repair is compensated by the result of total
abdominal wall reinforcement.
Key words: Colostomy, parastomal hernia, incisional
hernia, mesh repair, tension-free repair.

L’ernia parastomale è una complicanza non trascurabile,
con una incidenza che varia dal 30% (11) al 58.1%
(12). Il trattamento conservativo è imperativo. La tera-
pia chirurgica è indicata solo in presenza di grave sin-
tomatologia. Infatti, solo il 27.1% circa dei casi richie-
de un trattamento chirurgico (16). Le varie opzioni chi-
rurgiche adottate sono tuttavia gravate da una elevata
incidenza di recidive p.o. (2, 16). Una migliore prognosi
p.o. è stata, tuttavia, osservata negli ultimi anni con
l’avvento di reti protesiche biocompatibili ( polipropile-
ne, PTF, mersilene, etc.), utilizzate per rinforzare la pla-
stica del deficit della parete parastomale (6-17). Lo stes-
so materiale protesico è oramai indispensabile per il trat-
tamento chirurgico dei laparoceli (15). Queste due com-
plicanze, l’ernia parastomale ed il laparocele, possono
peraltro associarsi nel 11.6% dei casi (10). Scopo di que-
sto lavoro è di presentare, sulla base di un caso clinico
osservato, l’adozione della plastica per laparocele sec.
Rives, modificata per il trattamento consensuale di una
ernia parastomale.

Caso Clinico

Uomo di 78 anni, operato 10 anni prima di cistecto-
mia radicale con ureterosigmoidostomia e colostomia ter-
minale per neoplasia vescicale, si è presentato alla nostra
attenzione per una ernia parastomale plurirecidiva. La

colostomia era stata esteriorizzata attraverso il m.retto nei
quadranti inferiori di sinistra dell’addome. A distanza di
alcuni mesi dall’intervento si evidenziò una ernia para-
stomale di rilevanti proporzioni. La colostomia venne
allora traslocata, attraverso il m. retto, nei quadranti
superiori si sinistra. Dopo un anno si assiste a compar-
sa di recidiva dell’ernia parastomale.Questa viene allora
da noi trattata con alloplastica posizionando localmen-
tew, per via anteriore, in posizione “on laying” un pat-
ch di polipropilene (10x10), senza circondare il segmento
colico colostomico.
A distanza di 2 anni si evidenzia una voluminosa ernia
parastomale, associata a voluminoso laparocele mediano

Pervenuto in Redazione il 14 Dicembre 2002



( Fig 1). In relazione alla successiva insorgenza di turbe di
canalizzazione e a ricorrenti dolori addominali, tenendo in
considerazione il non elevato rischio chirurgico (ASA II) e
l’assenza di ripresa di malattia neoplastica, si ritiene oppor-
tuno trattare la patologia erniaria nel suo complesso.
Previa incisione mediana xifo pubica, senza aprire la
cavità peritoneale, si è identificato il sacco del laparoce-
le e lo si è liberato dalle varie connessioni aderenziali,
senza aprirlo. Si è identificato e preparato il piano poste-
riore di entrambi i m. retti, costituito dal peritoneo,fascia
trasversalis e fascia posteriore dei medesimi muscoli, fino
alla riflessione laterale delle fascie dei m. retti. In tali
manovre si è evidenziato anche il sacco dell’ernia para-
stomale ed il segmento colico utilizzato per la colosto-
mia. Si è isolato il sacco erniario e lo si è affondato in
addome. Il difetto parastomale della fascia posteriore è
stato suturato con punti staccati in materiale a lento rias-
sorbimento. Il segmento colico è stato isolato, da ogni
lato, dalle connessioni aderenziali, ponendo particolare
attenzione alla vascolarizzazione del meso. La colostomia
non è stata rimossa. Dopo aver suturato, con punti stac-
cati in dexon sulla linea mediana, il piano posteriore dei
m. retti, vi è stata applicata sopra una rete di polipro-
pilene (Herniamesh 18x30 cm) sec. la tecnica di Rives
(Fig. 2). Nella rete è stato praticato un orificio del dia-
metro di 3 cm con una incisione laterale per consenti-
re il passaggio della colostomia e l’avvolgimento della
rete attorno alla medesima (Fig. 3).Per evitare aderenze
tra la rete e il segmento colico sono stati lasciati circa
3 millimetri di spazio libero tra questo ed i margini
dell’orificio della protesi. L’incisione laterale della rete è
stata suturata a punti staccati. Quest’ultima viene quin-
di resa solidale alla parete addominale con 6 punti di
prolene trasfissi sec. Rives. 2 drenaggi aspirativi sono
posizionati sulla protesi. Viene quindi chiusa la parete
ed il piano cutaneo a strati. Non sono state rilevate com-
plicanze p.o.
A distanza di circa 6 anni dall’intervento non si è avu-
ta alcuna recidiva ed il paziente gode di una buona qua-
lità di vita con ottima compliance per la colostomia.

Discussione

Il caso clinico presentato racchiude in sé tutta la com-
plessa problematica del trattamento chirurgico dell’ernia
parastomale. Infatti in questo caso sono state utilizzate,
nel tempo, le varie tecniche chirurgiche disponibili, con
risultati sovrapponibili a quelli della letteratura. 
Il trattamento loco-regionale dell’ernia parastomale, sia
per traslocazione della stomia (16) che per sutura del
difetto della parete (18), è risultato sempre gravato da
elevata incidenza di insuccessi. Infatti l’incidenza della
recidiva p.o. varia dal 33.0% all’86% dei casi (2, 16).
L’avvento di materiali protesici biocompatibili, attual-
mente il gold standard per il trattamento delle ernie
inguinali e dei laparoceli (9, 15), ha, negli ultimi anni,
contribuito a migliorare anche la prognosi p.o. del trat-
tamento dell’ernia parastomale. 
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Fig. 1: Paziente con ernia parastomale e voluminoso laparocele mediano. Fig. 2: Schema della riparazione dell’ernia parastomale e del concomi-
tante laparocele con ampia rete protesica sec. Rives. 
A: piano cutaneo; B: piano dei muscoli retti; C: ampia rete protesica a
circondare la colostomia e fissata con punti trafissi al piano muscolare;
D: piano costituito da peritoneo-fascia trasversalis e fasce posteriori dei
m.retti; E: colostomia terminale.

Fig. 3: Immagine della ampia rete protesica posizionata a circondare la
colostomia posta nel quadrante superiore di sinistra e a rinforzare tutta
la parete addominale. 



In presenza di ernia parastomale, la rete protesica viene
usualmente posizionata per via anteriore, con incisione
cutanea semicircolare alla colostomia (6, 17, 19) o late-
rale alla stessa (4), in posizione “on laying”, a rinforza-
re localmente la sutura del difetto di parete parastoma-
le. La protesi, di alcuni centimetri più ampia del difet-
to di parete, viene quindi a trovarsi marginalmente o
semicircolarmente alla colostomia (17) o a circondarla
del tutto (6, 19). È stato proposto (7) anche il rinfor-
zo della plastica con una rete, molto più ampia del difet-
to di parete, a circondare la colostomia, in posizione “on
laying”, ma con un accesso mediano e non pericolosto-
mico. Assimilando l’ernia parastomale ad un laparocele,
una grande rete protesica è stata posizionata, per via
mediana, anche in posizione sub laying (8), come nel
nostro caso. Nei casi, in cui la plastica del difetto di
parete è stata rinforzata con una protesi, l’incidenza di
recidiva p.o. è risultata nettamente inferiore, oscillando
dallo 0 (6, 17) al 29% (14) dei casi. Utilizzando mate-
riali quali il polipropilene (Marlex o Prolene), che pos-
sono creare aderenze con i visceri con cui vengono a
contatto (3), o addirittura erodere la colostomia stessa
(1), la rete deve essere sempre posta per via anteriore,
extraperitonealmente, e deve rimanere un minimo spa-
zio libero (3 mm) tra la stessa e la stomia. La presenza
e le differenti dimensioni di tale spazio libero potrebbe-
ro essere alla base dell’eventuale recidiva p.o. e spiegar-
ne la variabile incidenza. Questo spazio, infatti, sotto la
spinta di pressioni endoaddominali rappresenterebbe un
locus minore resistentiae (13). Alcuni autori (5), con-
trariamente alla nostra esperienza, avrebbero persino evi-
denziato come il foro praticato nella rete rigida per il
passaggio della colostomia tenda a dilatarsi, favorendo la
recidiva dell’ernia. Tale rischio potrebbe essere tuttavia
minimizzato con un sopraggitto in prolene lungo i mar-
gini liberi dell’orificio (13). Analogamente al confezio-
namento delle asole degli abiti, si otterrebbe un rinfor-
zo dei suddetti margini. L’orificio non andrebbe incon-
tro a slargamenti causati dalle pressioni endoaddominali
e non si avrebbe, pertanto, un incremento dello spazio
libero peristomale, causa di recidiva p.o.
Tale inconveniente potrebbe essere evitato utilizzando
protesi di polytetrafluoroethylene (PTF). Questa, non
provocando aderenze, può essere adesa al segmento inte-
stinale utilizzato per la stomia senza dover quindi lascia-
re uno spazio libero. Tuttavia, il PTF, è più sensibile alle
infezioni ed è alquanto più costoso. Una alternativa
potrebbe essere rappresentata da reti protesiche di vicryl
con basso contenuto di polipropilene. La presenza del
vicryl ne consente il contato con i visceri mentre quel-
la del polipropilene gli conferisce robustezza e scarsa sen-
sibilità alle infezioni.
La contemporanea presenza di un laparocele mediano ci
ha indotto, già 6 anni fa, a riparare i due difetti della
parte addominale in unica soluzione con una grande rete
(20x30), di polipropilene sec Rives (15), come descritto
da altri (8). La grande rete, senza aprire la cavità addo-

minale, è stata posizionata, posteriormente ad ambedue
i mm. retti, sul piano costituito dal peritoneo e fasce
posteriori dei mm.retti stessi. La presenza di un segmento
intestinale che,come di norma, attraversa il piano dei
mm.retti per costituire la stomia non controindica tale
intervento, così come dimostrato da noi e da altri (7,
8). È sufficiente modificare la rete, come già descritto.
Il minimo spazio lasciato libero attorno al viscere, se uti-
lizzata una rete di polipropilene, non rappresenta peral-
tro un rischio di recidiva p.o., in quanto la parete addo-
minale risulta validamente rinforzata in toto dalla gran-
de rete. A distanza di 6 anni dall’intervento, non abbia-
mo notato infatti comparsa di recidiva. 

Conclusioni

La nostra ed altrui esperienza (8) induce a considerare
l’ernia parastomale come un laparocele nella sede della
stomia e quindi, al pari dei laparoceli, espressione di una
malattia di tutta la parete addominale. L’intervento sec.
Rives potrebbe diventare,quindi, una ottima prima scel-
ta terapeutica per il trattamento di tale complicanza.La
maggior invasività dell’intervento sec. Rives, rispetto al
trattamento loco-regionale con protesi, verrebbe bilan-
ciata dall’effetto terapeutico rivolto a tutta la parete addo-
minale. 

Riassunto

L’ernia parastomale è una complicanza non trascurabile
nell’ambito della chirurgia colorettale. La plastica chi-
rurgica del difetto erniario è per lo più gravata da una
elevata incidenza di recidive p.o. La prognosi p.o. sem-
brerebbe, tuttavia, migliorata negli ultimi anni con
l’impiego di reti protesiche biocompatibili per rinforzare
la plastica erniaria. L’ernia parastomale, peraltro, risulta
sovente associata ad un laparocele mediano. Gli autori
rivisitano il problema del trattamento chirurgico delle
ernie parastomali presentando un caso clinico di ernia
parastomale plurirecidiva associata ad un laparocele me-
diano. Il trattamento chirurgico è consistito, dopo la libe-
razione dei sacchi erniari e la loro riduzione in addome,
nel posizionare, per via mediana, un’ampia rete protesi-
ca di polipropilene sul piano costituito dal peritoneo-
fasce posteriori di entrambi i m. retti dell’addome, sec.
Rives. La rete è stata incisa lateralmente per consentire
il passaggio della colostomia. Il controllo del paziente,a
distanza di 6 anni dall’intervento, non evidenzia alcuna
recidiva. I dati della letteratura ed il risultato da noi otte-
nuto inducono a considerare l’ernia parastomale come
un laparocele nella sede della stomia e quindi, al pari
dei laparoceli, espressione di una malattia di tutta la pare-
te addominale. L’intervento chirurgico di plastica sec.
Rives potrebbe diventare, quindi, una ottima prima scel-
ta terapeutica per il trattamento di una ernia parasto-
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male. La maggior invasività dell’intervento sec. Rives,
rispetto al trattamento locale di ernioplastica con prote-
si del difetto erniario, verrebbe bilanciata dall’effetto tera-
peutico rivolto a tutta la parete addominale.
Parole chiave: colostomia, ernia parastomale, laparocele,
ernioplastica protesica, chirurgia tension-free
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