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Drodzy Czytelnicy,

w Państwa ręce trafia wyjątkowa książka, będąca interdyscyplinarnym dziełem doty-
czącym problemów stomii.

autorzy – lekarze chirurdzy, urolodzy, gastroenterolodzy, lekarze rodzinni, psycholodzy 
kliniczni, pielęgniarki stomijne oraz pacjenci zorganizowani w Pol-Ilko – tworzą zespół 
o najwyższych kompetencjach upoważniających do pisania na tematy związane ze stomią.

Przetoki przewodu pokarmowego i układu moczowego towarzyszą ludzkości od jej 
zarania. Zawsze były i są ciężkim okaleczeniem, które starano się łagodzić różnymi, często 
bardzo prymitywnymi, sposobami.

obecnie przetoki tego typu stanowią jeden z etapów leczenia lub są wytwarzane celowo 
dla ratowania życia. technicznie nie są to operacje trudne, jednak od jakości ich wykonania 
oraz wdrożenia właściwej, wielokierunkowej dalszej opieki zależy jakość życia pacjenta 
i możliwość jego powrotu do aktywności zawodowej i społecznej.

Przed blisko 40 laty w Poznaniu powstała pierwsza w Polsce Poradnia dla Chorych 
ze stomią, która stała się wzorem dla kolejnych poradni działających obecnie w naszym 
kraju. Również przed laty w Poznaniu rozpoczął działalność klub Chorych ze stomią, 
który przekształcił się w obejmującą cały kraj, prężną organizację ruchu pacjentów ze 
stomią – Pol-Ilko.

stolica Wielkopolski jest również miejscem, w którym narodziła się inicjatywa utwo-
rzenia Polskiego klubu koloproktologii, interdyscyplinarnej organizacji, na której spotka-
niach, w gronie specjalistów, omawiane są sprawy związane ze stomią.

Z tradycji tej wynikają szczególne zainteresowania stomią zespołów poznańskich, spo-
śród których w większości rekrutują się autorzy książki.

Informacje zawarte w książce obejmują wiedzę i wieloletnie doświadczenia własne 
autorów, co stanowi o szczególnej wartości dzieła.

Mam nadzieję, że pozycja, którą oddajemy do rąk P.t. Czytelników, zostanie przyjęta 
z życzliwością i uzupełni wiedzę w zakresie stomii, która nadal czasami traktowana jest  
jako temat wstydliwy.

prof. dr hab. med. Michał Drews
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Rozdział 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

Pierwszą wzmiankę na temat pourazowej przetoki jelitowej można znaleźć w Piśmie 
Świętym starego i Nowego testamentu, w księdze sędziów (3, 21-22), w której opisano 
podstępne zamordowanie króla Moabu Eglona przez leworęcznego Ehuda, syna Gery. 
Działo się to prawdopodobnie w latach 1010–930 p.n.e., za panowania królów Dawida 
i salomona.

Ehud przybył z daniną od Izraelitów do króla Eglona: „Ehud przygotował sobie sztylet 
o dwóch ostrzach, długi na jeden łokieć, i schował go pod swoimi szatami na prawym bio-
drze. Złożył więc daninę Eglonowi, królowi Moabu – a Eglon był bardzo otyły. oddawszy 
daninę [Ehud] odesłał ludzi, którzy ją przynieśli, a sam zawrócił od bożków, które były 
ustawione koło Gilgal, i rzekł: «królu, mam ci coś powiedzieć w tajemnicy». król powie-
dział: «sza!» – na co wszyscy otaczający go wyszli. Ehud podszedł do niego. król przebywał 
w letniej górnej komnacie, której używał dla siebie. «Mam dla ciebie, królu, słowo od Boga!» 
– rzekł do niego Ehud, na co ten podniósł się ze swego tronu. Wtenczas Ehud sięgnął lewą 
ręką po sztylet, który schował na prawym biodrze, i utopił go w jego brzuchu. Rękojeść 
wraz z ostrzem weszła do wnętrzności i utkwiła w jego tłuszczu, gdyż [Ehud] nie wydobył 
sztyletu z brzucha i <wyszedł...>” (sdz 3,16-22). Po tych słowach w hebrajskim tekście po-
jawia się wyraz niezrozumiały. Niektórzy tłumaczą go jako kał, inni jako nieczystości lub 
nazwę miejsca, którędy uszedł zabójca. Inni, którzy za podmiot uważają „sztylet”, uważają, 
że to niezrozumiałe hebrajskie słowo oznacza mięśnie, do których on dosięgnął. W innym 
tłumaczeniu opis zamordowania króla Eglona kończy się następująco: „I nie wyjął miecza, 
ale tak jak uderzył, został w ciele (Eglona), i wnet przez tajemne miejsce natury rzucił się 
kał z brzucha” (sdz 3,22).
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Praksagoras z wyspy kos (350 p.n.e.) opisywał stomię powstającą w wyniku urazu jelita.
Hipokrates (460–377 p.n.e.) i Celsus (53 p.n.e. – 7 n.e.) zaobserwowali, że „po ranie 

brzucha i uszkodzeniu jelit cienkich” nic nie można zrobić dla chorego, taki uraz był śmier-
telny. Po urazie jelita grubego ludzie przeżywali. Jelito grube mogło być przyszyte do skóry. 
Gojenie przebiegało z przetoką, przez którą wydobywał się kał (t. Dinnick). Podobnie  
sądził Galen (130–201 n.e.), który był osobistym chirurgiem cesarza Marka aureliusza. 
Galen miał duże doświadczenie w leczeniu urazów brzucha i jelit. on także uważał, że cho-
rego po urazie jelita grubego można uratować, wyprowadzając miejsce urazu na zewnątrz, 
podczas gdy urazy jelita cienkiego zwykle były śmiertelne.

szwajcarski lekarz i alchemik Theophrastus Bombastus von Hohenheim (Paracelsus, 
1493–1541) był zwolennikiem wytwarzania zewnętrznych przetok jelitowych. W kolejnych 
wiekach podczas wojen dochodziło do częstych urazów brzucha i jelit. Niektórzy ranni 
przeżywali nie dzięki sztuce chirurgicznej, ale dzięki indywidualnej odporności. opisano 
przypadek żołnierza Georga Deppe, który w bitwie pod Ramillies 27 maja 1706 r. doznał 
urazu brzucha i jelita grubego. Przeżył 14 lat z czymś, co przypominało wypadniętą dwu-
lufową kolostomię.

Pierwsze planowe stomie (słowo „stomia” pochodzi z języka greckiego i oznacza usta)
wykonywano, lecząc wady rozwojowe jelita grubego, niedrożność jelit lub następstwa 
urazów brzucha. Najstarszą wykonywaną stomią była kolostomia. Pierwszy opis kolo-
stomii wykonanej jako przemyślane postępowanie lecznicze pochodzi z 1710 r., kiedy to 
doktor medycyny i anatomii alexis de littré wykonał stomię w lewej okolicy pachwino-
wej u noworodka z zarośniętym odbytem. littré w badaniu pośmiertnym u noworodka, 
który zmarł z powodu niedrożności w następstwie zarośniętego odbytu, poczynił ważne 
spostrzeżenie. Proponował, aby w takich przypadkach podszywać jelito grube do powłoki 
brzusznej i wykonać w jelicie otwór tak, aby zawartość jelitowa mogła się wydostawać na 
zewnątrz.

Do roku 1700 niedrożność jelit najczęściej kończyła się zgonem pacjenta. lekarze 
nie znali jeszcze postępowania antyseptycznego i sterylnego, dlatego unikali operacji 
w obrębie jamy otrzewnowej. Nieliczni chirurdzy byli na tyle odważni, że podejmowali 
próby wytwarzania „sztucznego odbytu na brzuchu”. aby uzyskać wypróżnienie u chorego 
z niedrożnością, wykonywano lewatywy z zastosowaniem środków zawierających m.in. rtęć  
lub inne leki czyszczące. W celu uzyskania wypróżnienia chorym z niedrożnością jelit 
zalecano jazdę konną (Thomas sydenham z londynu).

W 1757 r. lorenz Heister zaproponował, aby uszkodzony w wyniku urazu fragment 
jelita był wyłaniany w ranie operacyjnej.

W 1736 r. zmarła królowa karolina, żona króla Jerzego II, która cierpiała z powodu 
uwięźniętej przepukliny pępkowej. Wytrzymała 7 dni do momentu pęknięcia jelita i zmarła 
po 3 dniach.

William Cheselden (1688–1752), jeden z najwybitniejszych chirurgów XVIII wieku, 
w 1750 r. wykonał operację uwięźniętej przepukliny pępkowej u 73-letniej Margaret White. 
Cheselden wyciął 55 cm martwego jelita, pozostawiając mały, kilkucentymetrowy odci-
nek jelita wystający na powłokę brzuszną. Do dzisiaj nie wiadomo, czy chirurg wykonał 
ileostomię czy kolostomię. Pacjentka żyła po tej operacji przez wiele lat. Zaopatrzenie 
stomii polegało na przykładaniu łachmanów i ręczników.
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Francuski chirurg H. Pillore z Rouen w 1776 r. wykonał pierwszą w historii planową 
kolostomię. Pillore zoperował pacjenta M. Morela, który miał objawy niedrożności nowo-
tworowej jelita, i kiedy zawiodły lewatywy, zalecił w celu leczenia niedrożności spożycie 
2 funtów środków rtęciowych. Pillore wyprowadził kątnicę ponad skórę i otworzył jelito 
w miejscu odejścia wyrostka robaczkowego (appendicostomia). Po operacji chory używał 
gąbki, którą przykładał do światła jelita, i bandaża elastycznego, aby zbierać wydzielinę 
jelitową (pierwszy sprzęt stomijny). Niestety, pacjent zmarł po 2 tygodniach z powodu 
martwicy jelita w wyniku toksycznego działania uprzednio zażywanych soli rtęci.

W 1783 r. Benjamin Bell rekomendował technikę wykonywania dwulufowej stomii jako 
procedurę zapobiegającą zwężeniu stomii.

W tym samym roku francuski chirurg Dubois wykonał kolostomię metodą littré’a  
(kolostomia pachwinowa) u trzydniowego noworodka z zarośniętym odbytem. Niestety, 
dziecko zmarło po 10 dniach. W podobnej sytuacji klinicznej Duret 10 lat później wykonał 
u noworodka także kolostomię. tym razem operacja zakończyła się sukcesem i pacjent ze 
stomią przeżył 45 lat.

W 1797 r. prof. Fine z Genewy wykonał po raz pierwszy w historii chirurgii dwulufową 
transwersostomię u 67-letniej pacjentki chorującej na raka odbytnicy. transwersostomia 
została wykonana przez pomyłkę. Fine starał się wykonać ileostomię, ale wykonał kolosto-
mię na poprzecznicy, o czym dowiedział się później. trzy miesiące po operacji pacjentka 
zmarła. W trakcie sekcji okazało się, że stomia była wykonana na poprzecznicy, a nie – jak 
zamierzał Fine – na jelicie krętym.

Duński chirurg Hendrik Callisen (1740–1824) w 1798 r. opisał technikę kolostomii 
poprzez lumbotomię, aby uniknąć ryzyka zapalenia otrzewnej. Metoda ta nie została jednak 
zaakceptowana ze względu na duże trudności techniczne w jej wykonywaniu.

Francuski chirurg Jean Zuléma amussat (1796–1856) kontynuował badania Callisena 
i w 1839 r. wykonał kolostomię w lewej okolicy lędźwiowej. Przez wiele lat przeprowa-
dzano ten typ kolostomii pomimo trudności technicznych zarówno w jej wykonywaniu, 
jak i pielęgnowaniu. Metoda littré’a była nadal stosowana. ostatecznie w 1856 r. na po-
siedzeniu akademii Medycznej w Paryżu zdecydowano, że metoda littré’a jest metodą 
z wyboru.

Pierwszym brytyjskim chirurgiem, który wykonał kolostomię, był George Freer. Była 
to planowa kolostomia pętlowa przeprowadzona u dziecka w roku 1815. Niestety, kilka 
tygodni po operacji dziecko zmarło. Podobnie drugi pacjent, 47-letni farmer, po wykonaniu 
kolostomii też wkrótce zmarł. Pięćdziesiąt lat później H. allingham wykonał z powodze-
niem pętlową kolostomię podpartą szklaną pałeczką (rod).

kolejnym brytyjskim chirurgiem, który wykonał kolostomię, był Daniel Pring. W 1820 r. 
zastosował on i szczegółowo opisał technikę końcowej sigmoidostomii zlokalizowanej 
w lewym dole biodrowym. U pacjentki White po operacji wystąpiły powikłania stomii 
w postaci zmian skórnych okołostomijnych i wypadania stomii. Pring opisał powikłania 
i zapoczątkował dyskusję na temat powikłań stomii i sprzętu stomijnego. Dzięki jego pra-
com zaczęła się rozwijać idea stomaterapii w szerokim rozumieniu tego słowa.

Pillore i Fine w XIX wieku opracowali i opisali metodę płukania stomii (lavage). Metoda 
ta została zapomniana i ponownie wprowadzona do praktyki klinicznej przez lockharta 
Mummery z londynu w 1917 r.
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Jean Zuléma amussat, francuski chirurg, przeprowadził retrospektywną analizę wy-
konywanych stomii. Wykazał, że od 1716 do 1839 r. wykonano i opisano 27 przypadków 
chorych ze stomią, lecz tylko 6 pacjentów przeżyło operację wyłonienia stomii. Dlatego 
też pomimo postępów medycyny w dalszych latach do wykonywania stomii podchodzono 
bardzo niechętnie i ostrożnie aż do końca I wojny światowej.

od początku XIX wieku kolostomia dwulufowa stała się uznaną metodą postępowania 
w niedrożności jelita grubego. stomia wykonywana była albo w lewym dole biodrowym, 
albo była to tzw. stomia lędźwiowa.

Madelung w 1844 r., a schitzinger w 1881 r. pierwsi opisali technikę wykonywania 
końcowej, jednolufowej kolostomii. Po przecięciu jelita kikut obwodowy zaszywano „na 
głucho” i wprowadzano do jamy brzusznej, a kikut bliższy wyprowadzano na powłokę 
brzuszną jako końcową kolostomię.

Martini w 1879 r. wykonał jako pierwszy operację, którą w latach późniejszych na-
zwano procedurą Hartmanna. Martini po wycięciu guza esicy zamykał całkowicie kikut 
obwodowy jelita i wprowadzał z powrotem do brzucha. kolostomię końcową wytwarzał 
na kikucie bliższym okrężnicy.

Profesor Jan Mikulicz, uczeń Theodora Billrotha, zaproponował dwuetapową resekcję 
jelita grubego u chorych z guzem jelita. Po wycięciu guza kikuty jelita, bliższy i dalszy, 
umieszczał ponad powłoką brzuszną. Do światła kikutów wprowadzał gumowe lub szklane 
rurki dla odprowadzania zawartości jelitowej. Po 2–3 tygodniach dokonywał zespolenia 
kikutów, odtwarzając ciągłość przewodu pokarmowego. Uciążliwości związane ze stomią 
były nieporównywalnie mniejsze, a ponadto zmniejszyła się śmiertelność okołooperacyjna 
(z 50% do 12,5%) leczenia chirurgicznego raka jelita grubego (dzięki dwuetapowej operacji).

W XIX wieku stomia była wykorzystywana w leczeniu głównie nowotworów jelit. od 
początku XX wieku zaczęto ją wykonywać u chorych z nienowotworowymi chorobami jelit.

W 1907 r. Charles Mayo pierwszy zastosował prawostronną dwulufową transwerso-
stomię jako operację definitywną w leczeniu powikłanej choroby uchyłkowej esicy.

W 1930 r. Mayo, Rankin i Brown opisali trzyetapową metodę leczenia powikłanej cho-
roby uchyłkowej esicy. Pierwszy etap polegał na wykonaniu dwulufowej transwersostomii, 
drugi – resekcji esicy z zespoleniem, a trzeci na zamknięciu stomii. obecnie trzyetapową 
operację zastąpiono dwuetapową operacją Hartmanna.

W latach 1909–1923 Henry Hartmann wykonywał opisaną przez siebie operację pole-
gającą na wycięciu górnej części odbytnicy wraz z guzem nowotworowym, zamknięciu „na 
głucho” kikuta obwodowego odbytnicy i wykonaniu końcowej stomii na kikucie bliższym 
okrężnicy. odtworzenie ciągłości przewodu pokarmowego następowało po kilku tygo-
dniach. Hartmann przeprowadzał operację głównie jako metodę leczenia nowotworów 
jelita grubego. Nie wiadomo, czy kiedykolwiek wykonał tę operację w leczeniu powikłanej 
choroby uchyłkowej esicy. 

obecnie operacja metodą Hartmanna przeżywa renesans. odtworzenie ciągłości prze-
wodu pokarmowego następuje w 10–80% przypadków. Zależy to od choroby podstawowej 
i stanu ogólnego chorego.

Pewnym postępem w technice stomii dwulufowej było rozpoczęcie wykonywania tzw. 
ostrogi, czyli podparcia jelita tak, aby wejścia do pętli doprowadzającej i pętli odprowadza-
jącej były oddzielone. taką ostrogę powodowało podparcie jelita szklaną pałeczką (rod), 
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mostkiem skórnym itp. Podpartą kolostomię pętlową po raz pierwszy wykonał ok. 1865 r. 
H. allingham.

W XIX wieku i do lat 70. XX wieku stomię dwulufową otwierano w 2.–4. dobie po wy-
łonieniu. obecnie wykonuje się tzw. stomię dojrzałą, czyli otwartą i uformowaną podczas 
pierwotnej operacji.

Charles Mayo w 1904 r. i Ernest Miles w 1908 r. pierwsi wykonali końcową, jednolufową 
stomię na esicy jako końcowy element brzuszno-kroczowej resekcji odbytnicy z powodu 
raka. obecnie ten typ stomii jest standardem w operacji brzuszno-kroczowej amputacji 
odbytnicy z powodu raka.

Wykonywanie stomii wiązało się ściśle z coraz częstszym występowaniem jej powi-
kłań. Jednym z najcięższych była wrzodziejąca okołostomijna piodermia, opisana po raz 
pierwszy przez l.a. Brunstinga w 1930 r. Powikłanie to charakteryzuje się przewlekłym, 
niegojącym się owrzodzeniem skórnym wokół stomii powodującym bardzo silne bóle. 
Histologicznie jest to neutrofilowa dermatoza.

od 1924 r. zaczęto rekomendować technikę irygacji kolostomii jako ważnego elementu 
rehabilitacji stomijnej.

W latach 50. ubiegłego wieku dr Rupert turnbull razem z Normą Gill mocno podkreślał 
rolę rehabilitacji stomijnej i ustalił ważną pozycję tzw. enterostomal therapist (Et).

Historia ileostomii
Historia wykonywania ileostomii rozpoczęła się znacznie później niż kolostomii. Do 

rozwoju ileostomii przyczyniło się przekonanie, że może to być metoda postępowania 
leczniczego u chorych na wrzodziejące zapalenie jelita grubego i chorobę leśniowskiego-
-Crohna.

Pierwszy końcową ileostomię wykonał niemiecki chirurg z Gdańska Baum w 1879 r. 
jako pierwszy etap w leczeniu raka prawej połowy okrężnicy. Pacjent zmarł 9 tygodni 
później na skutek nieszczelności zespolenia i rozlanego zapalenia otrzewnej. Wykonanie 
ileostomii zakończone sukcesem opisał Maydi z Wiednia w 1883 r.

lauenstein (1894 r.) i Partsch (1883 r.) wytwarzali ileostomie o długości ok. 15 cm 
ponad powierzchnię skóry.

Carl Maydl w 1883 r. pod pętlę jelita wprowadzał pałeczkę, która zapobiegała wpadnię-
ciu jelita do jamy brzusznej. Po kilku dniach odcinał część jelita wystającego ponad skórę, 
wytwarzając dwulufową stomię.

W 1889 r. Finney z John Hopkins Hospital przedstawił technikę pętlowej ileostomii 
jako postępowanie w niedrożności jelita cienkiego z powodu ropnia okołowyrostkowego. 
Metoda ta nie została zaakceptowana z powodu częstych, trudno gojących się zmian skór-
nych okołostomijnych, ponieważ była to stomia płaska. W latach późniejszych turnbull 
i Weakly udoskonalili technikę pętlowej ileostomii.

W 1912 r. John Young Brown, amerykański chirurg z st. louis, przedstawił swoje 
doświadczenie w wykonywaniu ileostomii jednolufowej, końcowej. Wyprowadzał on 
ileostomię poprzez dolny biegun rany operacyjnej. stomia była uniesiona ok. 1 cm ponad 
skórę. Niestety, obserwowano wiele powikłań związanych ze stomią, najcięższym było 
postępujące zwężenie ileostomii.
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W latach 40. XX wieku Rankin z Mayo Clinic zmodyfikował technikę wykonywania 
końcowej ileostomii, wyprowadzając ją poza raną operacyjną w prawym dole biodrowym. 
Nadal jednak problemem było zapalenie skóry wokół stomii i zwężenie stomii.

W 1943 r. Miller i wsp. wykonali i opisali pierwszą pankolektomię z płaską ileostomią 
końcową. Nie była to wywinięta ileostomia, co skutkowało zmianami skórnymi wokół 
stomii i jej zwężeniem.

Największy sukces w udoskonaleniu techniki wykonywania końcowej ileostomii 
odniósł brytyjski chirurg Bryan Brooke z Uniwersytetu z Birmingham. W 1952 r. opisał 
technikę wywiniętej ileostomii końcowej, która unosi się 4–5 cm ponad skórę.

Pierwszą T-tube ileostomy zastosowano w texas Children’s Hospital w 1959 r. u nowo-
rodka z niedrożnością jelit z zatkania smółką.

W latach 1985–2000 zaczęto propagować technikę tzw. tube ileostomy wykonywaną 
zarówno u dzieci, jak i u dorosłych.

Historia urostomii
od drugiej połowy XIX wieku do roku 1930 czyniono próby odprowadzania moczu 

w przypadkach chorób lub urazów układu moczowego. W 1851 r. simon wykonał pierwszą 
urostomię u dziecka z powodu wrodzonej wady rozwojowej z wykorzystaniem fragmentu 
jelita. Niestety, dziecko zmarło bezpośrednio po operacji. Verhoogen i de Graeuwe w 1909 r. 
wytworzyli pseudopęcherz z kątnicy, z której mocz był odprowadzany poprzez appendi-
kostomię. W 1911 r. Coffey zaproponował wszczepianie moczowodów do esicy. Mocz i kał 
wydalane były przez odbyt. Metoda ta została zarzucona z powodu dużych pooperacyjnych 
zaburzeń elektrolitowych.

schoemaker w 1909 r. po raz pierwszy w historii wykonał urostomię u 18-letniej pa-
cjentki z powodu pogruźliczej marskości pęcherza moczowego. Podobnie prof. Zaayer 
w 1910 r. wykonał urostomię u dwóch kolejnych pacjentów.

Eugene Bricker, amerykański chirurg, w 1950 r. opisał wykonywanie tzw. ileal conduit. 
Po wykonaniu tego zabiegu mocz przepływa z moczowodów wszytych do izolowanego 
odcinka jelita cienkiego, którego jeden z końców jest wyprowadzony ponad skórę w postaci 
urostomii.

Zbiornik i metoda Brickera to obecnie najczęściej wykonywana operacja odprowadza-
nia moczu po wycięciu pęcherza moczowego. W 1980 r. Paul Mitrofanoff opisał szczelny 
moczowy zbiornik wytworzony z resztek pęcherza moczowego, jelita cienkiego lub połącze-
nia obu tych struktur. Zbiornik ma połączenie ze światem zewnętrznym poprzez urostomię. 
Pacjent sam opróżnia zbiornik cewnikiem.

Historia szczelnych stomii i zbiorników
W drugiej połowie XX wieku zaproponowano szereg modyfikacji stomii w postaci tzw. 

kontrolowanej, szczelnej stomii.
W 1933 r. Rudolph Nissen po usunięciu okrężnicy i odbytnicy wykonał bezpośrednie 

zespolenie jelita krętego z odbytem. Pacjent nie miał ileostomii. Niekorzystnym następ-
stwem tej operacji była ciężka biegunka. W 1971 r. Peck wytworzył zbiornik z końcowej 
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części jelita krętego i połączył go z odbytem. W istotnym stopniu zmniejszyło to ryzyko 
biegunki. 

W 1969 r. Nils kock opisał technikę zbiornika jelitowego wewnątrzotrzewnowego, 
umieszczonego w prawym dole biodrowym. Zbiornik ten na wyjściu ma szczelną zastawkę. 
Pacjent sam kilka razy w ciągu doby opróżnia zbiornik jelitowy. operacja ta jest trudna 
technicznie i ma szereg niekorzystnych następstw.

W latach 1979–1981 dr lens wprowadził technikę zbiornika kocka w Holandii. Wy-
konano 100 szczelnych ileostomii i 25 urostomii z zastosowaniem tej techniki. Powikłania 
obserwowano w 10% przypadków.

W 1975 r. Feustel i Henning z Erlangen zaproponowali wykonywanie brzusznej stomii 
z wszczepieniem wokół stomii pierścienia magnetycznego (Erlangen continent colostomy). 
Po kilku dniach stomię zatyka się specjalną zatyczką, która uszczelnia ją dzięki siłom 
magnetycznym.

W 1978 r. schmidt opisał technikę wykonywania tzw. odbytu mioplastycznego (Wurz-
burg continent colostomy). W tej metodzie końcowy odcinek jelita zakończony stomią owija 
się fragmentem okrężnicy pozbawionym błony śluzowej.

W tym samym roku sir alan Parks przedstawił przypadki chorych na wrzodziejące 
zapalenie jelita grubego, u których wykonał całkowite wycięcie jelita grubego i zbiornik 
jelitowy typu s. Zbiornik jelitowy został umieszczony w miednicy i zespolony z górną 
częścią kanału odbytowego. Był to początek ery tzw. odtwórczych proktokolektomii, które 
eliminowały konieczność wykonywania ileostomii. W kolejnych latach wprowadzono tzw. 
alfabet zbiorników jelitowych: zbiorniki typu s, J, W i H.

W 1982 r. schmidt wytworzył odbyt mioplastyczny zlokalizowany w kroczu po usu-
niętej odbytnicy, co wyeliminowało konieczność wykonywania stomii brzusznej. W Polsce 
technikę wykonywania odbytu mioplastycznego propagował prof. Roman Herman.

H. Moreira w 1880 r. jako stomię wykorzystał odwrócony odcinek krętniczo-kątniczy 
z zachowaną zastawką Bauhina. kątnica jest zbiornikiem na kał, a końcowy odcinek jelita 
krętego przed zastawką Bauhina spełnia funkcję ileostomii. Zastawka Bauhina zapobiega 
spontanicznemu wydalaniu zawartości jelitowej i gazów.

G.R. orangio w 1984 r. zmodyfikował zastawkę w oryginalnym zbiorniku kocka,  
a E. Prager w tym samym roku zaproponował nowy typ kolostomii z silikonowym pier-
ścieniem i zatyczką z balonem do uszczelniania stomii.

Wymienione powyżej modyfikacje stomii są trudne technicznie do wykonania. Ich 
skuteczność jest niepewna, a powikłania trudne do przewidzenia. Wydaje się, że dobrze 
wykonana klasyczna kolostomia i ileostomia, zlokalizowana w najlepszym dla każdego 
pacjenta miejscu, oraz zastosowanie treningu irygacyjnego w przypadku kolostomii może 
zapewnić pacjentowi dobrą jakość życia.

Dobra stomia, właściwa jej lokalizacja (najczęściej nieco powyżej środka trójkąta 
utworzonego przez linie łączące kolec biodrowy przedni, górny, guzek łonowy i pępek), 
wyedukowany w opiece stomijnej pacjent i właściwy dla indywidualnego pacjenta sprzęt 
stomijny to podstawowe warunki dobrej jakości życia pacjenta ze stomią.

obecnie w stanach Zjednoczonych żyje około miliona pacjentów ze stomią. W Polsce 
liczbę pacjentów ze stomią ocenia się na ok. 40 000 ±5%.
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„STOMIA – prawidłowe postępowanie chirurgiczne i pie-
lęgnacja” pod red. Tomasza Banasiewicza, Piotra Krokowicza 

i Marka Szczepkowskiego to znakomite kompendium podstaw 
wiedzy na temat stomii w zakresie układu pokarmowego, przede 

wszystkim stomii jelitowych, czy przetok w zakresie układu moczowego. 
Stanowi nieocenione źródło aktualnej wiedzy dla całego środowiska medycznego, 
przede wszystkim dla lekarzy specjalizujących się w chirurgii ogólnej czy kolorektal-
nej, ale także pacjentów ze stomią i osób zarządzających organizacją i refundacją 
usług medycznych w zakresie opieki stomijnej.
Dynamiczny postęp wiedzy medycznej znajduje odzwierciedlenie w tym opracowa-
niu. Autorzy poruszają tematy wykorzystania technik minimalnie inwazyjnych przy 
wskazaniach do wykonania stomii w kontekście technik operacyjnych i endoskopo-
wych, omawiają zaburzenia metaboliczne i żywienie u chorych ze stomią, przedsta-
wiają stale aktualny problem stomii protekcyjnych, wykonania stomii w zaburzeniach 
czynnościowych czy urazach jelit. Imponuje szeroki zakres poruszanych problemów, 
kompleksowe podejście do różnych aspektów diagnostyki, terapii, opieki stomijnej, 
problemów psychologicznych, uwarunkowań socjalnych, organizacji i zaopatrzenia 
w sprzęt stomijny. 
To pierwsze tego rodzaju opracowanie na temat szeroko pojętej problematyki 
stomijnej w piśmiennictwie polskim. Co ważne, dzieło zostało opracowane przez 
grono najwybitniejszych specjalistów w Polsce, ekspertów, którzy od lat zajmują 
się terapią chorych ze stomiami jelitowymi i moczowymi. W sposób profesjonalny, 
a  jednocześnie bardzo przystępny przedstawiają problemy z  tym związane, co 
w moim przekonaniu pozwoli zainteresowanym na poznanie i lepsze zrozumienie 
podstaw patofizjologii stomijnej, a  także trudnej problematyki stomijnej na styku 
wielu dyscyplin medycznych. 
Moim zdaniem monografia powinna się znaleźć w posiadaniu wszystkich lekarzy, 
chirurgów, koloproktologów, urologów i pielęgniarek stomijnych. 

prof. dr hab. med. Grzegorz Wallner
prezes Towarzystwa Chirurgów Polskich
konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogólnej
były prezes Polskiego Klubu Koloproktologii
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i Nowotworów Układu Pokarmowego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
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