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Drodzy Czytelnicy,

w Panstwa rece trafia wyjatkowa ksigzka, bedaca interdyscyplinarnym dzietem doty-
czacym problemdw stomii.

Autorzy - lekarze chirurdzy, urolodzy, gastroenterolodzy, lekarze rodzinni, psycholodzy
kliniczni, pielegniarki stomijne oraz pacjenci zorganizowani w POL-ILKO - tworza zesp6t
o najwyzszych kompetencjach upowazniajacych do pisania na tematy zwigzane ze stomia.

Przetoki przewodu pokarmowego i ukladu moczowego towarzysza ludzkosci od jej
zarania. Zawsze byly i sg ciezkim okaleczeniem, ktdre starano si¢ tagodzi¢ réznymi, czesto
bardzo prymitywnymi, sposobami.

Obecnie przetoki tego typu stanowig jeden z etapdw leczenia lub sa wytwarzane celowo
dla ratowania zycia. Technicznie nie sg to operacje trudne, jednak od jakosci ich wykonania
oraz wdrozenia wlasciwej, wielokierunkowej dalszej opieki zalezy jakoé¢ zycia pacjenta
i mozliwo$¢ jego powrotu do aktywnosci zawodowej i spoteczne;.

Przed blisko 40 laty w Poznaniu powstata pierwsza w Polsce Poradnia dla Chorych
ze Stomia, ktora stala sie¢ wzorem dla kolejnych poradni dziatajacych obecnie w naszym
kraju. Rowniez przed laty w Poznaniu rozpoczal dzialalnoé¢ Klub Chorych ze Stomis,
ktdéry przeksztalcil sie w obejmujaca caly kraj, prezng organizacje ruchu pacjentoéw ze
stomig — POL-ILKO.

Stolica Wielkopolski jest rowniez miejscem, w ktérym narodzila si¢ inicjatywa utwo-
rzenia Polskiego Klubu Koloproktologii, interdyscyplinarnej organizacji, na ktorej spotka-
niach, w gronie specjalistéw, omawiane sg sprawy zwigzane ze stomig.

Z tradycji tej wynikaja szczegdlne zainteresowania stomig zespoléw poznanskich, spo-
$rod ktorych w wiekszosci rekrutuja sie Autorzy ksigzki.

Informacje zawarte w ksigzce obejmuja wiedze i wieloletnie do§wiadczenia wlasne
Autordéw, co stanowi o szczegélnej wartosci dzieta.

Mam nadziej¢, ze pozycja, ktorg oddajemy do rak PT. Czytelnikow, zostanie przyjeta
z zyczliwo$cig i uzupelni wiedz¢ w zakresie stomii, ktéra nadal czasami traktowana jest
jako temat wstydliwy.

prof. dr hab. med. Michal Drews






Rozbpziat 1 Historia stomii

Krzysztof Bielecki

When we know not what to do, it is better that we should do nothing.
sir Benjamin Brodie

Historia kolostomii

Pierwsza wzmianke na temat pourazowej przetoki jelitowej mozna znalez¢ w Pismie
Swietym Starego i Nowego Testamentu, w Ksiedze Sedziéw (3, 21-22), w ktérej opisano
podstepne zamordowanie kréla Moabu Eglona przez leworecznego Ehuda, syna Gery.
Dzialo si¢ to prawdopodobnie w latach 1010-930 p.n.e., za panowania kréléw Dawida
i Salomona.

Ehud przybyt z daning od Izraelitéw do kréla Eglona: ,,Ehud przygotowat sobie sztylet
o dwoch ostrzach, dtugi na jeden fokie¢, i schowal go pod swoimi szatami na prawym bio-
drze. Ztozyt wiec danine Eglonowi, krélowi Moabu - a Eglon byl bardzo otyty. Oddawszy
danine [Ehud] odestat ludzi, ktdrzy jg przyniesli, a sam zawrdcil od bozkéw, ktore byly
ustawione koto Gilgal, i rzekl: «Krélu, mam ci co$ powiedzie¢ w tajemnicy». Krél powie-
dzial: «Szal» — na co wszyscy otaczajacy go wyszli. Ehud podszedt do niego. Krdl przebywat
w letniej gérnej komnacie, ktérej uzywat dla siebie. «Mam dla ciebie, krolu, stowo od Bogal»
- rzekt do niego Ehud, na co ten podniést sie ze swego tronu. Wtenczas Ehud siegnat lewa
rekg po sztylet, ktéry schowat na prawym biodrze, i utopil go w jego brzuchu. Rekojesé
wraz z ostrzem weszla do wnetrznosci i utkwita w jego tluszczu, gdyz [Ehud] nie wydobyt
sztyletu z brzucha i <wyszedt...>” (Sdz 3,16-22). Po tych stowach w hebrajskim tekscie po-
jawia sie wyraz niezrozumiaty. Niektdrzy tlumacza go jako kal, inni jako nieczystosci lub
nazwe miejsca, ktoredy uszedt zabojca. Inni, ktérzy za podmiot uwazaja ,,sztylet”, uwazaja,
ze to niezrozumiale hebrajskie stowo oznacza migénie, do ktérych on dosigegnal. W innym
tlumaczeniu opis zamordowania krdla Eglona konczy si¢ nastepujaco: ,,I nie wyjat miecza,
ale tak jak uderzyt, zostat w ciele (Eglona), i wnet przez tajemne miejsce natury rzucit si¢
kat z brzucha” (Sdz 3,22).
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Krzysztof Bielecki

Praksagoras z wyspy Kos (350 p.n.e.) opisywal stomie powstajaca w wyniku urazu jelita.

Hipokrates (460-377 p.n.e.) i Celsus (53 p.n.e. — 7 n.e.) zaobserwowali, Ze ,,po ranie
brzucha i uszkodzeniu jelit cienkich” nic nie mozna zrobi¢ dla chorego, taki uraz byt §mier-
telny. Po urazie jelita grubego ludzie przezywali. Jelito grube moglo by¢ przyszyte do skory.
Gojenie przebiegalo z przetoka, przez ktérg wydobywat sie kat (T. Dinnick). Podobnie
sadzit Galen (130-201 n.e.), ktéry byl osobistym chirurgiem cesarza Marka Aureliusza.
Galen miat duze do$wiadczenie w leczeniu urazéw brzucha i jelit. On takze uwazal, ze cho-
rego po urazie jelita grubego mozna uratowa¢, wyprowadzajac miejsce urazu na zewnatrz,
podczas gdy urazy jelita cienkiego zwykle byly émiertelne.

Szwajcarski lekarz i alchemik Theophrastus Bombastus von Hohenheim (Paracelsus,
1493-1541) byt zwolennikiem wytwarzania zewnetrznych przetok jelitowych. W kolejnych
wiekach podczas wojen dochodzilo do czestych urazéw brzucha i jelit. Niektérzy ranni
przezywali nie dzigki sztuce chirurgicznej, ale dzigki indywidualnej odpornosci. Opisano
przypadek zolierza Georga Deppe, ktéry w bitwie pod Ramillies 27 maja 1706 r. doznal
urazu brzucha i jelita grubego. Przezyt 14 lat z czyms, co przypominalo wypadnieta dwu-
lufowg kolostomie.

Pierwsze planowe stomie (stowo ,,stomia” pochodzi z jezyka greckiego i oznacza usta)
wykonywano, leczac wady rozwojowe jelita grubego, niedrozno$¢ jelit lub nastepstwa
urazéw brzucha. Najstarsza wykonywang stomig byla kolostomia. Pierwszy opis kolo-
stomii wykonanej jako przemyslane postepowanie lecznicze pochodzi z 1710 r., kiedy to
doktor medycyny i anatomii Alexis de Littré wykonal stomie w lewej okolicy pachwino-
wej u noworodka z zaroénietym odbytem. Littré w badaniu po$miertnym u noworodka,
ktéry zmarl z powodu niedrozno$ci w nastepstwie zarosnietego odbytu, poczynil wazne
spostrzezenie. Proponowal, aby w takich przypadkach podszywac jelito grube do powtoki
brzusznej i wykona¢ w jelicie otwdr tak, aby zawartos¢ jelitowa mogta sie wydostawac na
Zewnatrz.

Do roku 1700 niedrozno$¢ jelit najczesciej konczyta si¢ zgonem pacjenta. Lekarze
nie znali jeszcze postepowania antyseptycznego i sterylnego, dlatego unikali operacji
w obrebie jamy otrzewnowej. Nieliczni chirurdzy byli na tyle odwazni, ze podejmowali
proby wytwarzania ,,sztucznego odbytu na brzuchu”. Aby uzyskaé wyprdznienie u chorego
z niedroznoscig, wykonywano lewatywy z zastosowaniem $rodkéw zawierajacych m.in. rteé
lub inne leki czyszczace. W celu uzyskania wypréznienia chorym z niedroznoscia jelit
zalecano jazde konng (Thomas Sydenham z Londynu).

W 1757 r. Lorenz Heister zaproponowal, aby uszkodzony w wyniku urazu fragment
jelita byt wylaniany w ranie operacyjnej.

W 1736 r. zmarla krolowa Karolina, Zona kréla Jerzego II, ktéra cierpiala z powodu
uwieznietej przepukliny pepkowej. Wytrzymala 7 dni do momentu pekniecia jelita i zmarla
po 3 dniach.

William Cheselden (1688-1752), jeden z najwybitniejszych chirurgéw XVIII wieku,
w 1750 r. wykonal operacje uwieznietej przepukliny pepkowej u 73-letniej Margaret White.
Cheselden wycial 55 cm martwego jelita, pozostawiajac maly, kilkucentymetrowy odci-
nek jelita wystajacy na powloke brzuszng. Do dzisiaj nie wiadomo, czy chirurg wykonat
ileostomie czy kolostomie. Pacjentka Zzyla po tej operacji przez wiele lat. Zaopatrzenie
stomii polegato na przykladaniu tachmandw i recznikéw.
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Francuski chirurg H. Pillore z Rouen w 1776 r. wykonal pierwsza w historii planowa
kolostomig. Pillore zoperowat pacjenta M. Morela, ktéry miat objawy niedroznosci nowo-
tworowej jelita, i kiedy zawiodly lewatywy, zalecit w celu leczenia niedroznosci spozycie
2 funtéw $rodkéw rteciowych. Pillore wyprowadzil katnice ponad skoére i otworzyl jelito
w miejscu odej$cia wyrostka robaczkowego (appendicostomia). Po operacji chory uzywat
gabki, ktdrg przyktadal do $wiatfa jelita, i bandaza elastycznego, aby zbiera¢ wydzielineg
jelitowa (pierwszy sprzet stomijny). Niestety, pacjent zmart po 2 tygodniach z powodu
martwicy jelita w wyniku toksycznego dzialania uprzednio zazywanych soli rteci.

W 1783 r. Benjamin Bell rekomendowat technike wykonywania dwulufowej stomii jako
procedure zapobiegajaca zwezeniu stomii.

W tym samym roku francuski chirurg Dubois wykonatl kolostomie metoda Littréa
(kolostomia pachwinowa) u trzydniowego noworodka z zaro$nigtym odbytem. Niestety,
dziecko zmarlo po 10 dniach. W podobnej sytuacji klinicznej Duret 10 lat péZniej wykonat
u noworodka takze kolostomi¢. Tym razem operacja zakonczyla si¢ sukcesem i pacjent ze
stomia przezyl 45 lat.

W 1797 r. prof. Fine z Genewy wykonal po raz pierwszy w historii chirurgii dwulufowa
transwersostomi¢ u 67-letniej pacjentki chorujgcej na raka odbytnicy. Transwersostomia
zostala wykonana przez pomylke. Fine starat sie wykonac¢ ileostomie, ale wykonat kolosto-
mi¢ na poprzecznicy, o czym dowiedzial si¢ pézniej. Trzy miesigce po operacji pacjentka
zmarla. W trakcie sekeji okazalo sie, ze stomia byla wykonana na poprzecznicy, a nie - jak
zamierzal Fine - na jelicie kretym.

Dunski chirurg Hendrik Callisen (1740-1824) w 1798 r. opisal technike kolostomii
poprzez lumbotomie, aby unikng¢ ryzyka zapalenia otrzewnej. Metoda ta nie zostala jednak
zaakceptowana ze wzgledu na duze trudnosci techniczne w jej wykonywaniu.

Francuski chirurg Jean Zuléma Amussat (1796-1856) kontynuowal badania Callisena
i w 1839 r. wykonal kolostomie w lewej okolicy ledZwiowej. Przez wiele lat przeprowa-
dzano ten typ kolostomii pomimo trudnosci technicznych zaréwno w jej wykonywaniu,
jak i pielegnowaniu. Metoda Littréa byla nadal stosowana. Ostatecznie w 1856 r. na po-
siedzeniu Akademii Medycznej w Paryzu zdecydowano, Ze metoda Littréa jest metoda
z wyboru.

Pierwszym brytyjskim chirurgiem, ktéry wykonat kolostomie, byt George Freer. Byla
to planowa kolostomia petlowa przeprowadzona u dziecka w roku 1815. Niestety, kilka
tygodni po operacji dziecko zmarlo. Podobnie drugi pacjent, 47-letni farmer, po wykonaniu
kolostomii tez wkroétce zmart. Pieédziesiat lat pdzniej H. Allingham wykonat z powodze-
niem petlowg kolostomie podpartg szklang pateczky (rod).

Kolejnym brytyjskim chirurgiem, ktéry wykonat kolostomie, byt Daniel Pring. W 18201.
zastosowal on i szczegbélowo opisal technike koncowej sigmoidostomii zlokalizowanej
w lewym dole biodrowym. U pacjentki White po operacji wystapity powiktania stomii
w postaci zmian skérnych okotostomijnych i wypadania stomii. Pring opisat powiklania
i zapoczatkowat dyskusje na temat powiklan stomii i sprzetu stomijnego. Dzieki jego pra-
com zaczela si¢ rozwijaé idea stomaterapii w szerokim rozumieniu tego stowa.

Pillore i Fine w XIX wieku opracowali i opisali metode ptukania stomii (Javage). Metoda
ta zostala zapomniana i ponownie wprowadzona do praktyki klinicznej przez Lockharta
Mummery z Londynu w 1917 .
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Jean Zuléma Amussat, francuski chirurg, przeprowadzil retrospektywna analize wy-
konywanych stomii. Wykazal, ze od 1716 do 1839 r. wykonano i opisano 27 przypadkéw
chorych ze stomig, lecz tylko 6 pacjentéw przezylo operacje wyltonienia stomii. Dlatego
tez pomimo postepdw medycyny w dalszych latach do wykonywania stomii podchodzono
bardzo niechetnie i ostroznie az do konca I wojny swiatowej.

Od poczatku XIX wieku kolostomia dwulufowa stala sie uznang metoda postepowania
w niedroznosci jelita grubego. Stomia wykonywana byla albo w lewym dole biodrowym,
albo byla to tzw. stomia ledZzwiowa.

Madelung w 1844 r., a Schitzinger w 1881 r. pierwsi opisali technike wykonywania
konicowej, jednolufowej kolostomii. Po przecigciu jelita kikut obwodowy zaszywano ,,na
gltucho” i wprowadzano do jamy brzusznej, a kikut blizszy wyprowadzano na powloke
brzuszng jako koncowa kolostomie.

Martini w 1879 r. wykonat jako pierwszy operacje, ktorg w latach pézniejszych na-
zwano procedurg Hartmanna. Martini po wycieciu guza esicy zamykal catkowicie kikut
obwodowy jelita i wprowadzal z powrotem do brzucha. Kolostomi¢ konicowa wytwarzat
na kikucie blizszym okreznicy.

Profesor Jan Mikulicz, uczeni Theodora Billrotha, zaproponowat dwuetapows resekcje
jelita grubego u chorych z guzem jelita. Po wycieciu guza kikuty jelita, blizszy i dalszy,
umieszczal ponad powlokg brzuszng. Do §wiatta kikutéw wprowadzat gumowe lub szklane
rurki dla odprowadzania zawartosci jelitowej. Po 2-3 tygodniach dokonywat zespolenia
kikutéw, odtwarzajac ciggtos¢ przewodu pokarmowego. Ucigzliwosci zwigzane ze stomia
byly nieporéwnywalnie mniejsze, a ponadto zmniejszyta sie $miertelno$¢ okolooperacyjna
(z50% do 12,5%) leczenia chirurgicznego raka jelita grubego (dzieki dwuetapowej operaciji).

W XIX wieku stomia byta wykorzystywana w leczeniu gléwnie nowotwordw jelit. Od
poczatku XX wieku zaczeto ja wykonywac u chorych z nienowotworowymi chorobami jelit.

W 1907 r. Charles Mayo pierwszy zastosowal prawostronna dwulufowg transwerso-
stomie jako operacje definitywna w leczeniu powiklanej choroby uchytkowej esicy.

W 1930 r. Mayo, Rankin i Brown opisali trzyetapowa metode leczenia powiklanej cho-
roby uchylkowej esicy. Pierwszy etap polegal na wykonaniu dwulufowej transwersostomii,
drugi - resekcji esicy z zespoleniem, a trzeci na zamknieciu stomii. Obecnie trzyetapowq
operacje zastgpiono dwuetapowg operacjg Hartmanna.

W latach 1909-1923 Henry Hartmann wykonywat opisang przez siebie operacje¢ pole-
gajaca na wycieciu gérnej czesci odbytnicy wraz z guzem nowotworowym, zamknigciu ,,na
gtucho” kikuta obwodowego odbytnicy i wykonaniu koficowej stomii na kikucie blizszym
okreznicy. Odtworzenie ciaglosci przewodu pokarmowego nastepowalo po kilku tygo-
dniach. Hartmann przeprowadzal operacje gtéwnie jako metode leczenia nowotwordéw
jelita grubego. Nie wiadomo, czy kiedykolwiek wykonal te operacje¢ w leczeniu powiklanej
choroby uchytkowej esicy.

Obecnie operacja metodg Hartmanna przezywa renesans. Odtworzenie ciaglosci prze-
wodu pokarmowego nastepuje w 10-80% przypadkéw. Zalezy to od choroby podstawowej
i stanu ogolnego chorego.

Pewnym postepem w technice stomii dwulufowej bylo rozpoczecie wykonywania tzw.
ostrogi, czyli podparcia jelita tak, aby wejscia do petli doprowadzajacej i petli odprowadza-
jacej byly oddzielone. Taka ostroge powodowato podparcie jelita szklang pateczka (rod),
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mostkiem skérnym itp. Podparta kolostomie¢ petlowa po raz pierwszy wykonat ok. 1865 r.
H. Allingham.

W XIX wieku i do lat 70. XX wieku stomi¢ dwulufowg otwierano w 2.—-4. dobie po wy-
fonieniu. Obecnie wykonuje si¢ tzw. stomie dojrzalg, czyli otwartg i uformowang podczas
pierwotnej operacji.

Charles Mayo w 1904 r. i Ernest Miles w 1908 r. pierwsi wykonali koricows, jednolufowg
stomie na esicy jako koncowy element brzuszno-kroczowej resekeji odbytnicy z powodu
raka. Obecnie ten typ stomii jest standardem w operacji brzuszno-kroczowej amputacji
odbytnicy z powodu raka.

Wykonywanie stomii wigzalo si¢ $ciéle z coraz czestszym wystepowaniem jej powi-
ktan. Jednym z najci¢zszych byla wrzodziejaca okotostomijna piodermia, opisana po raz
pierwszy przez L.A. Brunstinga w 1930 r. Powiklanie to charakteryzuje si¢ przewlektym,
niegojacym sie owrzodzeniem skérnym wokot stomii powodujacym bardzo silne béle.
Histologicznie jest to neutrofilowa dermatoza.

0d 1924 r. zaczgto rekomendowac technike irygacji kolostomii jako waznego elementu
rehabilitacji stomijne;j.

W latach 50. ubieglego wieku dr Rupert Turnbull razem z Norma Gill mocno podkreslat
role rehabilitacji stomijnej i ustalit wazng pozycje tzw. enterostomal therapist (ET).

Historia ileostomii

Historia wykonywania ileostomii rozpoczela si¢ znacznie pdzniej niz kolostomii. Do
rozwoju ileostomii przyczynilo si¢ przekonanie, ze moze to by¢ metoda postepowania
leczniczego u chorych na wrzodziejace zapalenie jelita grubego i chorob¢ Lesniowskiego-
-Crohna.

Pierwszy koficowg ileostomi¢ wykonal niemiecki chirurg z Gdanska Baum w 1879 r.
jako pierwszy etap w leczeniu raka prawej polowy okreznicy. Pacjent zmarl 9 tygodni
pdzniej na skutek nieszczelno$ci zespolenia i rozlanego zapalenia otrzewnej. Wykonanie
ileostomii zakonczone sukcesem opisal Maydi z Wiednia w 1883 r.

Lauenstein (1894 r.) i Partsch (1883 r.) wytwarzali ileostomie o dlugosci ok. 15 cm
ponad powierzchnie skéry.

Carl Maydl w 1883 r. pod petle jelita wprowadzat paleczke, ktéra zapobiegata wpadnie-
ciu jelita do jamy brzusznej. Po kilku dniach odcinat czes¢ jelita wystajacego ponad skore,
wytwarzajac dwulufowa stomie.

W 1889 r. Finney z John Hopkins Hospital przedstawit technike petlowej ileostomii
jako postepowanie w niedroznosci jelita cienkiego z powodu ropnia okotowyrostkowego.
Metoda ta nie zostala zaakceptowana z powodu czestych, trudno gojacych si¢ zmian skor-
nych okolostomijnych, poniewaz byla to stomia plaska. W latach pdzniejszych Turnbull
i Weakly udoskonalili technike petlowej ileostomii.

W 1912 r. John Young Brown, amerykanski chirurg z St. Louis, przedstawil swoje
dos$wiadczenie w wykonywaniu ileostomii jednolufowej, konicowej. Wyprowadzal on
ileostomie poprzez dolny biegun rany operacyjnej. Stomia byla uniesiona ok. 1 cm ponad
skore. Niestety, obserwowano wiele powiktan zwigzanych ze stomig, najciezszym bylo
postepujace zwezenie ileostomii.
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W latach 40. XX wieku Rankin z Mayo Clinic zmodyfikowal technike wykonywania
koncowej ileostomii, wyprowadzajac ja poza rang operacyjna w prawym dole biodrowym.
Nadal jednak problemem bylo zapalenie skory wokot stomii i zwezenie stomii.

W 1943 r. Miller i wsp. wykonali i opisali pierwsza pankolektomie z ptaska ileostomia
koncows. Nie byla to wywinieta ileostomia, co skutkowato zmianami skérnymi wokot
stomii i jej zwezeniem.

Najwiekszy sukces w udoskonaleniu techniki wykonywania koncowe;j ileostomii
odnidst brytyjski chirurg Bryan Brooke z Uniwersytetu z Birmingham. W 1952 r. opisal
technike wywinietej ileostomii koncowej, ktéra unosi sie 4-5 cm ponad skére.

Pierwsza T-tube ileostomy zastosowano w Texas Children’s Hospital w 1959 r. u nowo-
rodka z niedroznoscig jelit z zatkania smotka.

W latach 1985-2000 zaczeto propagowac technike tzw. tube ileostomy wykonywana
zaréwno u dzieci, jak i u dorostych.

Historia urostomii

Od drugiej potowy XIX wieku do roku 1930 czyniono préby odprowadzania moczu
w przypadkach choréb lub urazéw uktadu moczowego. W 1851 r. Simon wykonat pierwszg
urostomie u dziecka z powodu wrodzonej wady rozwojowej z wykorzystaniem fragmentu
jelita. Niestety, dziecko zmarlo bezpo$rednio po operacji. Verhoogen i de Graeuwe w 1909 1.
wytworzyli pseudopecherz z katnicy, z ktérej mocz byl odprowadzany poprzez appendi-
kostomie. W 1911 r. Coftey zaproponowat wszczepianie moczowodéw do esicy. Mocz i kat
wydalane byty przez odbyt. Metoda ta zostata zarzucona z powodu duzych pooperacyjnych
zaburzen elektrolitowych.

Schoemaker w 1909 r. po raz pierwszy w historii wykonat urostomie u 18-letniej pa-
cjentki z powodu pogruzliczej marsko$ci pecherza moczowego. Podobnie prof. Zaayer
w 1910 r. wykonal urostomi¢ u dwoch kolejnych pacjentow.

Eugene Bricker, amerykanski chirurg, w 1950 r. opisal wykonywanie tzw. ileal conduit.
Po wykonaniu tego zabiegu mocz przeplywa z moczowodéw wszytych do izolowanego
odcinka jelita cienkiego, ktérego jeden z koricéw jest wyprowadzony ponad skore w postaci
urostomii.

Zbiornik i metoda Brickera to obecnie najczesciej wykonywana operacja odprowadza-
nia moczu po wycieciu pecherza moczowego. W 1980 r. Paul Mitrofanoft opisat szczelny
moczowy zbiornik wytworzony z resztek pecherza moczowego, jelita cienkiego lub potacze-
nia obu tych struktur. Zbiornik ma polaczenie ze §wiatem zewnetrznym poprzez urostomie.
Pacjent sam oprdznia zbiornik cewnikiem.

Historia szczelnych stomii i zbiornikéw

W drugiej potowie XX wieku zaproponowano szereg modyfikacji stomii w postaci tzw.
kontrolowanej, szczelnej stomii.

W 1933 r. Rudolph Nissen po usunieciu okreznicy i odbytnicy wykonal bezposrednie
zespolenie jelita kretego z odbytem. Pacjent nie miat ileostomii. Niekorzystnym nastep-
stwem tej operacji byla ciezka biegunka. W 1971 r. Peck wytworzyl zbiornik z koncowe;j
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czedci jelita kretego i polaczyl go z odbytem. W istotnym stopniu zmniejszyto to ryzyko
biegunki.

W 1969 r. Nils Kock opisal technike zbiornika jelitowego wewnatrzotrzewnowego,
umieszczonego w prawym dole biodrowym. Zbiornik ten na wyj$ciu ma szczelng zastawke.
Pacjent sam kilka razy w ciggu doby oprdznia zbiornik jelitowy. Operacja ta jest trudna
technicznie i ma szereg niekorzystnych nastepstw.

W latach 1979-1981 dr Lens wprowadzit technike zbiornika Kocka w Holandii. Wy-
konano 100 szczelnych ileostomii i 25 urostomii z zastosowaniem tej techniki. Powiktania
obserwowano w 10% przypadkéw.

W 1975 1. Feustel i Henning z Erlangen zaproponowali wykonywanie brzusznej stomii
z wszczepieniem wokdt stomii pier§cienia magnetycznego (Erlangen continent colostomy).
Po kilku dniach stomie¢ zatyka si¢ specjalng zatyczka, ktéra uszczelnia ja dzigki sitom
magnetycznym.

W 1978 r. Schmidt opisal technike wykonywania tzw. odbytu mioplastycznego (Wurz-
burg continent colostomy). W tej metodzie koncowy odcinek jelita zakonczony stomia owija
sie fragmentem okreznicy pozbawionym blony $luzowe;j.

W tym samym roku sir Alan Parks przedstawit przypadki chorych na wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, u ktérych wykonat calkowite wyciecie jelita grubego i zbiornik
jelitowy typu S. Zbiornik jelitowy zostal umieszczony w miednicy i zespolony z gérna
czesdcig kanatu odbytowego. Byl to poczatek ery tzw. odtwérczych proktokolektomii, ktére
eliminowatly konieczno$¢ wykonywania ileostomii. W kolejnych latach wprowadzono tzw.
alfabet zbiornikéw jelitowych: zbiorniki typu S, J, W i H.

W 1982 r. Schmidt wytworzyl odbyt mioplastyczny zlokalizowany w kroczu po usu-
nietej odbytnicy, co wyeliminowalo konieczno$¢ wykonywania stomii brzusznej. W Polsce
technike wykonywania odbytu mioplastycznego propagowal prof. Roman Herman.

H. Moreira w 1880 r. jako stomie wykorzystat odwrécony odcinek kretniczo-katniczy
z zachowang zastawka Bauhina. Katnica jest zbiornikiem na kal, a koncowy odcinek jelita
kretego przed zastawka Bauhina spelnia funkcje ileostomii. Zastawka Bauhina zapobiega
spontanicznemu wydalaniu zawartosci jelitowej i gazow.

G.R. Orangio w 1984 r. zmodyfikowal zastawke w oryginalnym zbiorniku Kocka,
a E. Prager w tym samym roku zaproponowal nowy typ kolostomii z silikonowym pier-
$cieniem i zatyczka z balonem do uszczelniania stomii.

Wymienione powyzej modyfikacje stomii s3 trudne technicznie do wykonania. Ich
skutecznos¢ jest niepewna, a powiklania trudne do przewidzenia. Wydaje sie, ze dobrze
wykonana klasyczna kolostomia i ileostomia, zlokalizowana w najlepszym dla kazdego
pacjenta miejscu, oraz zastosowanie treningu irygacyjnego w przypadku kolostomii moze
zapewni¢ pacjentowi dobra jakos¢ zycia.

Dobra stomia, wlasciwa jej lokalizacja (najczesciej nieco powyzej §rodka trdjkata
utworzonego przez linie faczace kolec biodrowy przedni, gérny, guzek fonowy i pepek),
wyedukowany w opiece stomijnej pacjent i wlasciwy dla indywidualnego pacjenta sprzet
stomijny to podstawowe warunki dobrej jako$ci zycia pacjenta ze stomig.

Obecnie w Stanach Zjednoczonych zyje okoto miliona pacjentéw ze stomig. W Polsce
liczbe pacjentéw ze stomig ocenia sie na ok. 40 000 +5%.
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+STOMIA - prawidtowe postepowanie chirurgiczne i pie-

legnacja” pod red. Tomasza Banasiewicza, Piotra Krokowicza

i Marka Szczepkowskiego to znakomite kompendium podstaw

wiedzy na temat stomii w zakresie uktadu pokarmowego, przede

wszystkim stomii jelitowych, czy przetok w zakresie uktadu moczowego.

Stanowi nieocenione zrédto aktualnej wiedzy dla catego $rodowiska medycznego,

przede wszystkim dla lekarzy specjalizujgcych sie w chirurgii ogélnej czy kolorektal-

nej, ale takze pacjentéw ze stomiq i 0séb zarzqdzajgeych organizaciq i refundacjq
ustug medycznych w zakresie opieki stomijne;.

Dynamiczny postep wiedzy medycznej znajduje odzwierciedlenie w tym opracowa-
niu. Autorzy poruszajg tematy wykorzystania technik minimalnie inwazyjnych przy
wskazaniach do wykonania stomii w kontekscie technik operacyjnych i endoskopo-
wych, omawiajg zaburzenia metaboliczne i zywienie u chorych ze stomiq, przedsta-
wiajq stale aktualny problem stomii protekcyjnych, wykonania stomii w zaburzeniach
czynno$ciowych czy urazach jelit. Imponuje szeroki zakres poruszanych problemow,
kompleksowe podejscie do réznych aspektéw diagnostyki, terapii, opieki stomijne;j,
probleméw psychologicznych, uwarunkowan socjalnych, organizacji i zaopatrzenia
w sprzet stomijny.

To pierwsze tego rodzaju opracowanie na temat szeroko pojetej problematyki
stomijnej w pismiennictwie polskim. Co wazne, dzieto zostato opracowane przez
grono najwybitniejszych specjalistéw w Polsce, ekspertéw, ktérzy od lat zajmujg
sie terapiq chorych ze stomiami jelitowymi i moczowymi. W sposéb profesjonalny,
a jednoczesénie bardzo przystepny przedstawiajg problemy z tym zwigzane, co
w moim przekonaniu pozwoli zainteresowanym na poznanie i lepsze zrozumienie
podstaw patofizjologii stomijnej, a takze trudnej problematyki stomijnej na styku
wielu dyscyplin medycznych.

Moim zdaniem monografia powinna sie znalez¢é w posiadaniu wszystkich lekarzy,
chirurgéw, koloproktologéw, urologéw i pielegniarek stomijnych.
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