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This article is based on a presentation given by Dr. Peter-
Martin Krarup, (Denmark) at the Coloplast Ostomy Days 
2018. 

Working as Consultant Colorectal Surgeon at the Zealand 
University Hospital, Roskilde, Denmark, Peter-Martin has 
a strong interest in the impact of surgical complications, 
including anastomotic leakage and parastomal hernia. 
He’s an active member of the database steering 
committee of the Danish Colorectal Cancer Group and a 
former consultant in the Copenhagen Ostomy Database.  

In this article, we present an overview of the surgical 
options for treating parastomal hernias, and explore the 
role nurses can play in helping patients make informed 
decisions.  

What is a parastomal hernia?  
A parastomal hernia is an incisional hernia related to an 
abdominal wall stoma. While there is still a lot that isn’t 
known about the incidence of parastomal hernias, many 
surgeons share the opinion of Dr John Cedric Goligher, who 
stated back in 1984 that “some degree of parastomal 
herniation around a colostomy is so common that this 
complication may be regarded as inevitable.”1 

Studies have shown that the overall incidence of 
parastomal hernias in ostomy patients increases over time 
– reaching approximately 30 per cent after one year, 40
per cent after two years, and at least 50 per cent after 
three years.2 Patients with a colostomy are more likely to 
develop a parastomal hernia than patients with ileostomies; 
and patients with an end-ostomy are more likely to develop 
a parastomal hernia than patients with a loop-ostomy.  

Symptomatic or asymptomatic? 
If development of a parastomal hernia is relatively common 
amongst people living with an ostomy, the question arises, 
is that a problem? And, if so, does it call for surgical 
intervention?  

An old dogma amongst surgeons maintains that most 
parastomal hernias are minimally systematic. However, the 
patient perspective, as revealed in various studies, 
challenges that notion. In a French study from 20113, only 
24 per cent of the participants were asymptomatic, and 30 
per cent required surgery in order to carry out their daily 
activities. A Danish study from 20154 found that almost 60 

Technique What Benefits Drawbacks 
Relocation Moves the stoma 

to the other side 
Simple 
technique; 
Recommended 
only if the 
stoma is not 
visible to the 
patient 

Risk of 
parastomal 
hernia on the 
other side; 
and a 50% 
risk of an 
incisional 
hernia 
developing at 
the old stoma 
site 

Local suture 
repair 

An incision 
around the 
stoma, excise the 
stoma sack and 
reduce the 
contents 

Simple 
procedure 

High 
recurrence 
rate (between 
50-100%)  

Local onlay 
mesh repair 

Same procedure 
as local suture 
repair, but a 
mesh is inserted 
as well 

Reduced pain 
with 
circumstonal 
incision; 
Reduced risk 
of recurrence 
(when 
compared with 
local suture 
repair)  

Have to 
decide what 
type of mesh 
to use 
(biologic vs 
synthetic); 
issues 
regarding 
mesh 
complications 

Intraperitoneal 
keyhole 

Locate the 
aperture around 
the stoma, stitch 
it and place a 
mesh on the 
inside to enforce 
the area 

Simple 
procedure 

Rates of 
synthetic 
mesh 
infection are 
low 

Intraperitoneal 
Sugarbaker 

Close the lateral 
space, Lateralize 
the bowel and 
put a mesh to 
cover both the 
bowel and the 
opening in the 
abdominal wall 

Gold standard 
procedure at 
the moment 

Reduces the 
risk of 
recurrence, 
risk of 
infection is 
low (around 
2%) 
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Convivere con un’ernia parastomale 
- il punto di vista chirurgico

Il presente articolo è basato su una presentazione del 
Dr. Peter-Martin Krarup (Danimarca) tenutasi durante i 
Coloplast Ostomy Days 2018.

Dalla sua esperienza come Consulente Chirurgo 
Colorettale presso lo Zealand University Hospital di 
Roskilde, in Danimarca, il Dr. Peter-Martin ha sviluppato 
un forte interesse in merito all’impatto delle complicanze 
chirurgiche, tra cui le perdite anastomotiche e l’ernia 
parastomale. È un membro attivo del comitato direttivo 
del database del Danish Colorectal Cancer Group ed è 
stato consulente per il Copenhagen Ostomy Database.

Nel presente articolo offriamo una panoramica delle 
strategie chirurgiche per il trattamento delle ernie 
parastomali ed esploriamo il ruolo che gli infermieri 
possono assumere nell’aiutare i pazienti a prendere 
decisioni informate.

Che cos’è un’ernia parastomale?
Un’ernia parastomale è un’ernia incisionale legata a una 
stomia della parete addominale. Sebbene l’incidenza delle 
ernie parastomali sia tutt’oggi un argomento sconosciuto, 
molti chirurghi condividono l’opinione del dottor John Cedric 
Goligher, che nel 1984 ha dichiarato che “un certo grado 
di ernia parastomale intorno a una colostomia è talmente 
comune che questa complicanza può essere considerata 
inevitabile”.1

Gli studi hanno dimostrato che l’incidenza complessiva 
delle ernie parastomali nei pazienti con stomia aumenta nel 
tempo, raggiungendo circa il 30 % dopo solo un anno, il 40 
% dopo due anni, e almeno il 50 % dopo tre anni.2 I pazienti 
con colostomia hanno maggiori probabilità di sviluppare 
un’ernia parastomale rispetto ai pazienti con ileostomia; 
mentre i pazienti con endostomia hanno maggiori 
probabilità di sviluppare un’ernia parastomale rispetto ai 
pazienti con colostomia ad ansa.

Sintomatica o asintomatica?
Se è vero che lo sviluppo di un’ernia parastomale è 
relativamente comune tra le persone che vivono con una 
stomia, la domanda sorge spontanea: rappresenta un 
problema? E, in caso di risposta affermativa, richiede un 
intervento chirurgico?

Un vecchio dogma tra i chirurghi sostiene che la maggior 
parte delle ernie parastomali presenti sintomi minimi. 
Tuttavia, il punto di vista del paziente, come rivelato in 
vari studi, mette in discussione questa nozione. In uno 
studio francese del 20113, solo il 24% dei partecipanti 
era asintomatico, e il 30% ha richiesto un intervento 
chirurgico al fine di svolgere le proprie attività quotidiane. 
Uno studio danese del 20154 ha rivelato che circa il 60% 

Tecnica Descrizione Benefici Svantaggi

Riposiziona-
mento

Riposiziona la 
stomia al lato 
opposto

Tecnica sem-
plice;
Consigliata 
esclusivamente 
se la stomia 
non è visibile al 
paziente

Rischio di 
ernia para-
stomale sul 
lato opposto; 
e un rischio 
del 50% di 
sviluppare un 
laparocele 
nel sito della 
stomia origi-
naria

Riparazione 
locale tramite 
sutura

Incisione intorno 
alla stomia, reci-
sione della sacca 
e riduzione del 
contenuto

Procedura sem-
plice

Tasso di 
recidiva ele-
vato (tra 50-
100%)

Riparazione 
locale tramite 
rete intraperi-
toneale

Procedura iden-
tica alla ripara-
zione locale con 
sutura, ma, in 
questo caso, vie-
ne inserita anche 
una rete

Riduzione del 
dolore tramite 
incisione circo-
stante la sto-
mia; Riduzione 
del rischio di re-
cidiva (rispetto 
alla riparazione 
con sutura lo-
cale)

Selezionare 
il tipo di rete 
adeguata 
(biologica 
o sintetica); 
problemi 
relativi alle 
complicanze 
in seguito 
all’introduzio-
ne della rete

«Keyhole» in-
traperitoneale

Individuare l’a-
pertura intorno 
alla stomia, 
suturarla e posi-
zionare una rete 
all’interno per 
rinforzare la zona

Procedura sem-
plice

Tassi di infe-
zione dovuti 
alla rete sin-
tetica ridotti

Tecnica di Su-
garbaker
intraperito-
neale

Chiudere lo spa-
zio laterale; late-
ralizzare l’intesti-
no e inserire una 
rete per coprire 
sia l’intestino che 
l’apertura nella 
parete addomi-
nale

Al momento, la 
procedura rap-
presenta il gold 
standard.

Riduce il 
rischio di re-
cidive, rischio 
di infezione è 
ridotto (circa 
il 2%)



   

per cent of patients with a colostomy reported a 
parastomal hernia. These patients had significant symptoms 
such as leakages, pain around the stoma site and bad 
smells. Thus, the current literature indicates that patients 
with parastomal hernias are indeed symptomatic – but 
what can be done to address these symptoms? 
 
Surgery versus watchful waiting 
There are two treatment options available for parastomal 
hernias: watchful waiting and surgery.  
 
Watchful waiting  
Watchful waiting is the most common approach, but the 
risks of this treatment option are unknown. There’s no way 
of knowing if the hernia will increase in size over time, or if 
surgical repair will become more complex as a result of 
waiting. And there is no data to substantiate when to 
intervene during the waiting period.  
 
Dr. Krarup highlights how nurses can help in this regard: “I 
would urge you to start collecting data systematically, so 
we can have a collective effort to try to optimise the non-
operative measures for these patients.” 
 
The surgical option 
From a surgical perspective, there are only two absolute 
indications for surgery: evidence of bowel ischemia and a 
non-resolving obstruction. All other indications, including 
leakages and cosmetic complaints, are considered relative. 
When deciding whether or not to operate on a benign 
condition, the patient needs to be made aware of the 
outcomes. They have to consider the likelihood of pain after 
surgery; mesh complications; and altered stoma function, 
which may not improve after the surgery.  
Surgery may also have an impact on their appliances, as 
they might have to change these after the operation. There 
is also a lack of evidence regarding the long-term effects of 
surgery; whether or not it actually will result in a long-term 
relief of symptoms and improved quality of life remains 
unclear. Anyone contemplating surgery needs to take all of 
these factors into consideration before making a decision.  
 

 

The role of the nurse 
As these pre-surgery conversations are so important in 
managing patient expectations, nurses play an important 
role in giving patients the information they need to select 
the best treatment option for them. 
 
Dr Krarup encourages nurses to visit the operating theatre 
and get first-hand knowledge of how these surgeries are 
performed, so they can better explain the various 
treatment options to patients. He also highlights the 
importance of optimising patient health prior to surgery. By 
helping to evaluate the patient’s weight and overall physical 
condition, and keeping an eye out for surgical and medical 
comorbidities, nurses can make sure these are addressed in 
the best way possible prior to surgery. 
 

              
 
For nurses and doctors alike, it’s important to remember 
that when a patient turns up in the clinic with a parastomal 
hernia, he or she has been through a long, tough journey. 
Dr Karup explains one possible patient journey:  
 
“They’ve gone from being a healthy person, to getting a 
cancer diagnosis. Then they’ve had complex surgery and 
had to adjust to life with an ostomy. Then they experienced 
a complication that resulted in a parastomal hernia and 
reduced quality of life. This patient lifecycle has to be taken 
into account when counseling the patient and planning 
their further treatment.” 
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How to optimize patient health prior to surgery 

• Use a CT scan to classify the hernia prior to surgery 

• Correct anemia, diabetes and malnutrition 

• Get them to stop smoking min three months prior to surgery 

• Encourage them to lose weight, target BMI < 35 

• Focus on increasing exercise 

• Remember the patient lifecycle 
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dei pazienti con colostomia ha successivamente sviluppato 
un’ernia parastomale. Questi pazienti lamentavano sintomi 
significativi come perdite, dolore intorno al sito della stomia 
e cattivi odori. Pertanto, la letteratura attuale indica che i 
pazienti affetti da ernie parastomali sono effettivamente 
sintomatici, ma come agire per far fronte a questi sintomi?

Approccio chirurgico vs approccio attendista
Sono disponibili due strategie di trattamento per le ernie 
parastomali: una attendista e l’altra chirurgica.

Strategia attendista
Rappresenta l’approccio più comune, tuttavia i rischi 
associati a questa strategia di trattamento sono 
sconosciuti. Non vi è modo di sapere se a lungo andare 
l’ernia aumenterà di dimensioni, o se la riparazione per 
via chirurgica risulterà più complessa a causa dell’attesa. 
Inoltre, vi è mancanza di dati a suffragio delle tempistiche di 
intervento durante il periodo di attesa.

Il Dr. Krarup evidenzia come il personale infermieristico 
possa rivelarsi utile in questo senso: “Vi esorto a iniziare 
a raccogliere i dati in maniera sistematica, in modo da 
compiere uno sforzo collettivo al fine di ottimizzare le misure 
non operatorie per questi pazienti.”

L’approccio chirurgico
Da un punto di vista prettamente chirurgico, esistono solo 
due indicazioni assolute: evidenza di un’ischemia intestinale 
e un’ostruzione persistente. Tutte le altre indicazioni, incluse 
le perdite e i disturbi estetici, vengono considerate come 
relative. Nel valutare se operare o meno in caso di una 
condizione benigna, è necessario che i pazienti vengano 
messi al corrente degli esiti. Devono essere in grado 
di valutare la probabilità di avvertire dolore in seguito 
all’intervento; le complicanze derivanti dall’inserimento della 
rete; nonché le alterazioni della funzione della stomia, che 
potrebbe non migliorare dopo l’intervento.
La chirurgia può, inoltre, avere un impatto sui dispositivi 
per stomia dei pazienti, in quanto potrebbe risultare 
necessario sostituirli in seguito all’operazione. Oltre a 
ciò, non vi sono sufficienti prove circa gli effetti a lungo 
termine dell’intervento chirurgico; rimane, infatti, ancora 
poco chiaro se effettivamente porterà o meno al sollievo 
duraturo dei sintomi e a una migliore qualità della vita. 
Chiunque contempli la possibilità di sottoporsi a un 
intervento chirurgico deve valutare tutti questi fattori prima 
di prendere una decisione.

Come ottimizzare lo stato di salute del paziente prima 
dell’intervento chirurgico

 Servirsi di una TAC per classificare l’ernia prima dell’intervento 
chirurgico

 Correggere anemia, diabete e malnutrizione

 Far sì che i pazienti smettano di fumare almeno 3 mesi prima 
dell’intervento chirurgico

 Incoraggiarli a perdere peso, obiettivo BMI < 35

 Concentrarsi sull’aumento dell’attività fisica

 Tenere in considerazione il ciclo di vita del paziente

Il ruolo dell’infermiere
Poiché queste considerazioni pre-operatorie sono di 
fondamentale importanza nella gestione delle aspettative del 
paziente, il personale infermieristico ricopre un ruolo chiave 
nel fornire le informazioni necessarie al fine di adottare la 
migliore strategia di trattamento possibile.

Il dottor Krarup esorta gli infermieri a visitare la sala 
operatoria e ottenere una conoscenza diretta dei metodi 
di esecuzione di questi interventi, in modo da poter 
spiegare meglio le varie opzioni di trattamento ai pazienti. 
Sottolinea inoltre l’importanza di ottimizzare lo stato di 
salute del paziente prima dell’intervento. Offrendo il proprio 
contributo durante la valutazione del peso e delle condizioni 
fisiche generali del paziente e monitorando le comorbidità 
chirurgiche e mediche, il personale infermieristico è in grado 
di garantire che queste vengano affrontate nel miglior modo 
possibile prima dell’intervento.

Sia per il personale infermieristico che per i medici, vale la 
pena ricordare che quando un paziente si presenta in clinica 
con un’ernia parastomale, questi è reduce da un percorso 
lungo e difficile. Il dottor Krarup spiega un possibile percorso 
del paziente:

“Sono passati dall’essere una persona sana, a ricevere una 
diagnosi di cancro. Successivamente, si sono sottoposti a un 
intervento chirurgico complesso e sono costretti a imparare 
a convivere con una stomia. In seguito, hanno avuto una 
complicanza che ha provocato un’ernia parastomale e 
ridotto la qualità della vita. Questo ciclo di vita del paziente 
deve essere preso in considerazione durante la consulenza 
e la pianificazione di un ulteriore trattamento”.
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