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Abstract. Among diseases of the 21st century, intestinal tumours are frequently
mentioned. Colon cancer is a serious and growing health problem not only in Poland, but also
in the world. As the most common result of fighting for one's own health and often even life
is the consent to the intestinal stoma. Intestinal stoma is made by exteriorisation of the
preserved intestinal end by abdominal incision outside the abdominal cavity, the incision of
the mucous membrane and suturing it to the skin. The three main groups of indications for
exteriorisation of stoma are: (a) inflammatory disease of intestines, (b) colitis, rectal and
colonic trauma, (c) colorectal cancer. Properly exteriorised stoma on the large intestine should
be located on the smooth surface of the skin away from the navel, hip bone, skin folds, scars
and also at least 4 cm away from the main surgical cut. Patients should see the fistula well
because it is the basis of proper self-care. Dermatological complications are the most common
complication of stoma and occur in nearly 80% of patients. It comes to them as a result of
irritation of the skin by the intestinal contents that come out of it and causes inflammation.
This is usually the result of incorrect stoma care or improper use of stoma equipment. Despite
medical advances towards minimizing invasive procedures and limiting the severity of the
disease, the problem of the great stress experienced by every person undergoing surgical
treatment is still valid and relevant to the outcome of the whole therapy. Choosing intestinal
stoma is one of the most stressful treatments, so in this case, not only medical care but also
psychological over the patient seems to be a priority.
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1. Gléwne schorzenia dolnego odcinka przewodu pokarmowego

Jelita to najdluzszy odcinek przewodu pokarmowego, ktéry znajduje si¢ migdzy
zotagdkiem a odbytem. Jego dtugo$¢ moze przekraczaé nawet 7 metrow. Ta niezwykle istotna
czg$¢ przewodu pokarmowego odpowiedzialna jest za trawienie pokarmu, wchlanianie
substancji odzywczych, odzyskiwanie wody i formowanie stolca. Tak dtugi narzad narazony
jest na liczne procesy chorobowe, ktore mozna podzieli¢ na procesy zapalne, zmiany o
podlozu immunologicznym i genetycznym, a takze nowotwory. Wiele z tych procesow
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chorobowych stanowi zagrozenie dla zdrowia, a wszystkie objawiaja si¢
nieprzyjemnymidolegliwo$ciami.

Obecne czasy charakteryzuja si¢ ogromnym przyspieszeniem cywilizacyjnym. Ujemne
nastgpstwa rozwoju cywilizacji i przemystu sg szczegdlnie niekorzystne dla ludzi i $cisle
wigza sie ze wzrostem liczby choréb przewodu pokarmowego (Steciwko, Wojtal, Zurawiecka,
2008).

Wsrdéd chorob XXI wieku coraz cze$ciej wymienia si¢ nowotwory jelit. Rak jelita
grubego jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotworow. Moze on przez wiele lat nie
dawa¢ zadnych objawow chorobowych,, dlatego nalezy uwaza¢ go za jeden z
najpowazniejszych probleméw zdrowotnych nie tylko w Polsce ale i na $wiecie (Ponczek,
Nowicki, 2004).

Anatomia i fizjologia jelit

Jelita sa czegSciag przewodu pokarmowego, ktérego zadaniem jest przyswajaniei
przetwarzanie substancji odzywczych w celu zaopatrzenia organizmu w material niezbedny
do budowy i odnowy komorek. Odzywianie polega na pobieraniu pokarmu z zewnatrz
organizmu, jego trawieniu a nastgpnie na wchianianiu sktadnikow odzywczych do krwi
(Wojciechowska, Koztowski, 2004). Uktad pokarmowy cztowieka rozpoczyna si¢ jamg ustng a
konczy odbytem. Poszczegolne jego czesci to: jama ustna, gardlo, przetyk, zotagdek oraz jelito
cienkie, grube i odbyt. Na rycinie 1 przedstawiono schemat dolnego odcinka uktadu
pokarmowego cztowieka.

watroba

zotadek

trzustka

dwunastnica
jelito cienkie

odbyt

Ryc. 1 Schemat dolnego odcinka przewodu pokarmowego

Jelito cienkie jest najdtuzszym odcinkiem przewodu pokarmowego. Rozpoczyna si¢ od
odzwiernika zotadka i konczy uj$ciem do jelita grubego w prawym dole biodrowym. Dhugosé
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jelita cienkiego wynosi okoto 4-5m, $rednica okoto 25 mm (Anatomia dolnego odcinka
przewodu pokarmowego, 2014; Klimczyk, Niechwiadowicz-Czapka, 2008). Zadaniem jelita
cienkiego jest trawienie weglowodanow, tluszezéw i bialek oraz wchianianie sktadnikow
odzywczych do krwioobiegu. Dzieli si¢ na trzy odcinki. Dwunastnica to narzad w ksztalcie
podkowy otwartej ku stronie lewej i dotowi. Nie ma krezki i jest potozona pozaotrzewnowo.
W opuszce dwunastnicy, czyli jej gornej czesci znajduja si¢ ujscia przewoddw zotciowego i
trzustkowego. Jelito czcze, ktére ma krezke rozpoczyna si¢ zagigciem dwunastniczo-CzCzym
1 stanowi 2/3 dhugosci catego jelita cienkiego. To w nim rozpoczyna si¢ zasadnicza czes$¢
trawienia. Jelito krete, rowniez przymocowane do tylnej $ciany jamy brzusznej za pomoca
krezki, konczy si¢ zastawkg kretnico-katniczg i przechodzi w jelito grube (Widomska —
Czekajska, Gorajek — Jozwik, 2010).

Jelito grubejest koncowym odcinkiem przewodu pokarmowego o dlugosci 1,2-1,5 m
dlugosci. Sktada si¢ z katnicy, okrgznicy wstepujacej, poprzecznej, zstgpujacej 1 esowatej oraz
odbytnicy. Ostatnim odcinkiem przewodu pokarmowego jest odbyt. Okreznica poprzeczna i
esowata sg ruchome i pokryte w cato$ci otrzewng. Na wysokosci trzeciego kregu krzyzowego
okreznica przechodzi w odbytnice. Odbytnica sktada si¢ z banki odbytnicy i kanatu
odbytnicy.Ma ona dlugo$¢ okoto 16 cm (Wojciechowska, Koztowski, 2004). W jelicie grubym
zachodzi wchtanianie wody, elektrolitbw 1 witamin. Tam tez z niestrawionych resztek
formowany jest kat i dochodzi do mnozenia si¢ bakterii wytwarzajacych witaminy lub
substancje toksyczne, jak np. amoniak (Wronkowski, Bruzewicz, 2008).

Choroby jelit i metody ich diagnozowania

Choroby jelit to bardzo szeroka grupa schorzen, manifestujaca si¢ zaburzeniami
trawienia 1 szeregiem objawow towarzyszacych. Obejmowac¢ moga jelito cienkie, grube, a
czgsto dotycza catego dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Przy ostrym stanie
zapalnym lub stanie zapalnym trwajgcym przez dluzszy czas pojawiaja si¢ objawy ogdlnego
ostabienia organizmu. Bardzo czgsto choroby jelit maja podloze autoimmunologiczne
(Noszczyk, 2009).

Najczestsze choroby jelit to:

— wrzodziejace zapalenie jelita grubego — to coraz czesciej spotykany proces zapalny
catego jelita grubego, a zwlaszcza jego ostatniego odcinka tj. odbytnicy. Choroba wystepuje
gléwnie w krajach wysoko rozwinigtych, czeséciej u kobiet niz u mg¢zczyzn. Pojawié si¢ moze
w kazdym wieku, jednak zaobserwowa¢ mozna dwa szczyty zapadalno$ci, przypadajgce
pomiedzy 20-35 oraz po 60 roku zycia.

— choroba Le$niowskiego-Crohna — nalezy do grupy nieswoistych zapalen
z lokalizacja w przewodzie pokarmowym. Najczesciej procesem zapalnym objety
zostaje koncowy odcinek jelita kretego, chociaz w przypadku choroby Lesniowskiego-Crohna
zapalenie moze obja¢ kazdy odcinek przewodu pokarmowego od jamy ustnej do odbytu
wlacznie. Zmiany moga obejmowac kilka fragmentéw jelita i by¢ przedzielone zupetnie
zdrowymi odcinkami przewodu pokarmowego. Nieco rzadziej proces zapalny toczy si¢
W okreznicy lub odbytnicy.

— rak jelita grubego — to coraz cze¢$ciej spotykany nowotwor zlosliwy przewodu
pokarmowego. Dotyczy gtownie 0sob starszych po 60 roku zycia, jakkolwiek jest spotykany
takze u 0s6b mtodszych. Czesciej rozpoznawany jest u mezczyzn, ktdrzy stanowig dwoje na
troje chorych na raka jelita grubego.

Za stany przedrakowe, na podtozu, ktoérych moze i czesto rozwija si¢ rak jelita grubego
uznaje si¢ powszechnie polipy jelita grubego i chorobe Lesniowskiego-Crohna.
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W diagnostyce choréb jelit zastosowanie znajduje wiele metod. Warto jednak
rozpocza¢ od badan podmiotowych, do ktérych zaliczamy prawidlowo zebrany wywiad z
chorym dotyczacy m.in.:

— krwawien z odbytu

— lokalizacji bolu

— charakteru i czgstotliwos$ci wyproznien

— przebytych operacji w obrebie jamy brzusznej

— wystepowania nowotworow u chorego i jego rodziny

Nastepnie nalezy wykona¢ badania krwi i kalu poniewaz w przebiegu choroby
Lesniowskiego-Crohna oraz wrzodziejagcego zapalenia jelita grubego wystepuje spadek
warto$ci hemoglobiny, poziomu zelaza oraz biatka w surowicy, a takze podwyzszony
wskaznik odczynu Biernackiego. Badaniekatu umozliwia natomiast wykrycie krwawienia z
przewodu pokarmowego (badanie na krew utajong w kale).

Niezwykle istotng role w diagnostyce chorob jelit sg badania endoskopowe —
rektoskopia orazkolonoskopia. Pomocnym moze okaza¢ si¢ pobranie wycinkéw dobadan
histopatologicznych w trakcie kolonoskopii. Nastepnie obserwujac pobrany material pod
mikroskopem, mozna zaobserwowa¢ zmiany charakterystyczne dla danego schorzenia.
Badaniami pomocniczymi sg takze: przegladowe zdjecie rentgenowskie jamy brzusznej z
doobytniczym wlewem kontrastowym(ktoéry ujawnia zmiany w $luzéwce jelit) jak réwniez
badanie tomografii komputerowe;j.

Nowotwory jelita grubego — objawy i przyczyny

Rak jelita grubego rozwija si¢ w okreznicy oraz odbytnicy. Jest to najczestszy
nowotwor ztosliwy przewodu pokarmowego. Zachorowalnos$¢ na ten nowotwor wzrasta wraz
z wiekiem. Jest on trzecim nowotworem powodujacym zgony w Polsce (Stomia, 2014).

. Nowotwor ro$nie wewnatrz jelita, tworzac polipowaty twor, ktory rozrasta si¢ na
zewnatrz do otaczajacych go tkanek. Drogg naczyn krwionos$nych i chlonnych tworzy
przerzuty gldwnie do watroby, ale takze do pluc, nadnerczy, kosci, jajnikdéw i moézgu
(Noszczyk, 2009). Sa trzy gtdéwne czynniki ryzyka zachorowania na raka jelita grubego:

— dietetyczne: nieprawidlowe nawyki zywieniowe, w tym nadmierne spozywanie
thuszczo6w 1 male spozycie blonnika.

— chorobowe: choroba Le$niowskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego,
gruczolaki (przypuszcza si¢, ze prawie 80% przypadkéw raka jelita grubego rozwija si¢ na
podtozu polipéw gruczolakowatych).

— genetyczne: zespot Lynch I (rak obejmuje tylko jelito grube) i Lynch II (gdy z
rakiem jelita grubego wspoélistnieja inne nowotwory ztosliwe) oraz polipowato$¢ rodzinna
(Noszczyk, 2009).

Statystyki ujawniaja, iz u oséb, ktéorych krewni zachorowali na nowotwor jelita
grubego istnieje prawie 4-krotnie wicksze ryzyko wystapienia choroby (Noszczyk, 2009). Na
rycinie 2 przedstawiono procentowg czestotliwos¢ wystepowania nowotworow jelita grubego
w zalezno$ci od miejsca jego umiejscowienia.

Rak jelita grubego moze rozwing¢ si¢ w kazdej jego czesci, jednak ponad 75% tych
nowotworéw rozwija si¢ w koncowym odcinku jelita grubego, tzn. esicy i odbytnicy, czyli w
zasiegu badania palcem (metoda per rectum) oraz wziernikiem (rektoskopem). Rak w
zalezno$ci od lokalizacji moze dawaé bardzo zréznicowane objawy (Wojciechowska,
Didkowska, 2014).
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Ryc. 2 Schemat procentowej czestotliwosci wystepowania nowotworow
jelita grubego (Kokot, 2006)

Pierwsze objawy rozwijajacego si¢ nowotworu jelita grubego sg bardzo niespecyficzne
i pacjenci czesto je bagatelizujg. Sg jednak symptomy, ktore powinny zaniepokoi¢. Naleza do
nich:
dlugotrwale i naprzemienne wystepujace biegunki lub zaparcia
— obecnos$¢ krwi w kale
tzw. otdwkowe stolce — stolce 0 zmniejszonej Srednicy
nudnosci, wymioty, wzdecia
uczucie niepelnego wyproznienia
ostabienie i przemeczenie
bolesnos¢ podczas oddawania stolca
sluzopodobna wydzielina (Proctosonomed, 2014).

Leczenie nowotwordw jelita grubego

Przed podjeciem leczenia niezbedne jest okreslenie stopnia zaawansowania choroby.

Do oceny rozwoju raka jelita grubego najczg$ciej wykorzystuje si¢ podzial Dukesa oraz
klasyfikacje TNM. Bazuja one na histopatologicznej analizie wycigtego guza i umozliwiajg

ocen¢ glebokosci naciekania $ciany jelita jak réwniez stwierdzenie przerzutow W
miejscowych weztach chlonnych.

Klasyfikacja TNM opiera si¢ na ocenie i analizie trzech cech :
T — (tac. Tumor ) — wielko$¢ guza

N — (tac. Nodi ) — przerzuty do okolicznych weztow
M — (tac. Metastases ) — obecnos$¢ odlegtych przerzutow (Pochapin, 2004).
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Klasyfikacja Dukesa (Tabela 1) sluzy do réznicowania stopnia zaawansowania raka
jelita grubego w zalezno$ci od glebokosci naciekania nowotworu w §cianie jelita i obecnosci
przerzutow.

Tabela 1
Klasyfikacja Dukesa
(Twardak, Sikorska, Chybicki, Lisowska, Krainska, 2009)

Opis
A|w opisie nowotwor nie przekracza $ciany jelita

nowotwor przekracza S$ciang jelita do surowicowki Iub tkanki thuszczowej
okotoodbytniczej

C | przerzuty sa widoczne w okolicznych weztach chtonnych

D | zaobserwowane sa przerzuty odlegte

Leczenie chirurgiczne jest zazwyczaj podstawowg metoda leczenia raka jelita grubego,
chociaz przed zabiegiem czgsto stosuje si¢ takze chemio- i/lub radioterapie (Pochapin, 2004).

Radioterapia jest metoda polegajacg na naswietlaniu promieniowaniem jonizujagcym
tkanek nowotworow celem zniszczenia mikroprzerzutow i ognisk raka w weztach chtonnych.
Chemioterapia jest metoda, ktora zabija komorki rakowe poprzez ingerencje w ich zdolno$¢
do dzielenia si¢ i reprodukcji. Leczenie chirurgiczne jelita grubego jest leczeniem z wyboru,
polega na usunieciu tkanki nowotworowej wraz z odpowiednim marginesem (Stomia, 2014).

2. Co to jest stomia?

Jednym z zabiegdéw operacyjnych, ktorych najbardziej obawiaja si¢ chorzy jest zabieg
wylonienia stomii jelitowej. Okreslenie stomia pochodzi z jgzyka tacinskiego i oznacza usta,
otwor lub przetoke. Jest to celowo wykonane polaczenie $wiatta narzadu jamistego z
powierzchnia skory lub blony §luzowej. Stomia jelitowa powstaje przez wyprowadzenie
zachowanego konca jelita przez cigcie w powlokach brzusznych na zewnatrz jamy brzusznej,
wywiniecie blony $luzowej i przyszycie jej do skory (Klasyfikacja Dukesa, 2014).

Pierwsze stomie jelitowe wytaniano w procesie gojenia si¢ przenikajacych ran brzucha.
Lorenz Hester w roku 1757 zaproponowat u chorych po urazach brzucha z uszkodzeniem jelit
wylonienie uszkodzonej czgsci jelita w ranie operacyjnej. W XIX wieku kolostomie
wykonywano czesto u chorych z niedroznoécia jelita grubego w przebiegu raka odbytnicy.

Szacuje sie, ze obecnie w Polsce zyje okolo 20 tysigcy o0sob ze stomia jelitowa i
kazdego roku wykonuje si¢ okoto 4,5 tysigca nowych stomii.

Rodzaje stomii jelitowych i kryteria ich podzialu

Stomia moze by¢ wyltoniona na kazdym poziomie przewodu pokarmowegoi w
zalezno$ci od miejsca wylonienia przyjmuje odpowiednig nazwe.

Stommiejelitowe dzielg si¢ na:

—odzywcze, wykonywane sg w gormym odcinku przewodu pokarmowego, by
umozliwi¢ odzywianie dojelitowe chorego, ktoremu z réznych przyczyn nie mozna podawaé
pokarmu drogg naturalng. Stomig odzywczg jest jejunostomia. Jejunostomia to wytworzenie
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przetoki pomiedzy jelitem czczym a powlokami skornymi Do tej przetoki odzywczej
bezposrednio podawane sg mieszanki zywieniowe, jak rowniez ptyny.

—wydalnicze, wykonywane w celu odbarczenia przewodu pokarmowego i
umozliwieniu pasazu treSci pokarmowych. Stomiami wydalniczymi sg: kolostomia,
ileostomia i przetoka zotciowa. Kolostomia jest to przetoka zewnetrzna jelita grubego, ktéra
polega na wszyciu §ciany jelita w powloki jamy brzusznej, najczes$ciej po stronie lewej,
uksztattowana 1-1,5 cm nad powierzchnig skory. Kolostomia wykonywana jest w celu
odprowadzenia stolca i gazow, przy czym konsystencja stolca nie ulega zmianie a stomia jest
dobrze tolerowana. Ileostomia to przetoka zewnetrzna jelita cienkiego, uksztaltowana 2,5-3
cm nad powierzchnig skory, ktéra polega na wszyciu $ciany jelita krgtego w powloki jamy
brzusznej, zazwyczaj po stronie prawej. Przetoka ta ma na celu odprowadzenie stolca i
gazow, przy czym stolec jest polptynny lub papkowaty i zawiera enzymy trawienne mogace
uszkadza¢ skore (Szewczyk, Bajon, 2009).

Istniejg cztery kryteria podzialu na poszczegolne rodzaje stomii.

1. Kryterium czasowe:

—stomia czasowa — najczgsciej wykonywana jest w przypadku urazéw odbytnicy,
perforacji uchylka jelitowego, jako odbarczenie przewodu pokarmowego w celu
przyspieszenia gojenia zespolenia jelitowego ponizej wytonienia przetoki.

—stomia definitywna — wykonywana jest u pacjentdow z brzuszno-kroczowym
usuni¢ciem odbytnicy wraz z odbytem z powodu nowotworu umiejscowionego w dolnej
czesci odbytnicy.

2. Poziom jelita, na ktory wykonana zostata stomia:

—ileostomia — na jelicie kretym

—kolostomia — na jelicie grubym

3. Rodzaj wykonywanej operacji:

—stomia koncowa — tzw. Jednolufowa — na powloki jamy brzusznej wyprowadzony
jest przekroj $wiatta jednego odcinka jelita

—stomia boczna — tzw. Dwulufowa (petlowa) - wyprowadzeniu ulega fatd utworzony z
petli jelita a na zewnatrz widoczne sg dwa otwory. Stomia ta traktowana jest zazwyczaj jako
tymczasowa (Klimczyk, Niechwiadowicz-Czapka, 2008).

4. Lokalizacja stomii

— koncowa i petlowa ileostomia- prawy dot biodrowy

— petlowa jejunostomia — lewy,gorny kwadrat brzucha

— koncowa kolostomia — lewy dot biodrowy

— petlowa kolostomia na esicy — lewy dot biodrowy

— petlowa kolostomia na okreznicypoprzecznej — prawy kwadratbrzucha
(Banaszkiewicz, Jarmocik, Jawien, 2004).

Wskazania do wylonienia stomii jelitowych

Trzy gtéwne grupy wskazan do wytonienia stomii to:
—choroby zapalne jelit
—urazy okreznicy, odbytnicy i odbytu
—nowotwory jelita grubego
Decyzja o wytonieniu stomii przede wszystkim zalezy od choroby podstawowej, jej
lokalizacji i zajecia struktur sgsiednich. Wskazaniem do wytonienia stomii jelitowej sa:
—wylonienie stomii, jako przygotowanie do definitywnej operacji (stomia odbarczajaca
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jelito grube, czasowa ileostomia oraz kolostomia pgtlowa oraz w rzadkich przypadkach
kolostomia koncowa z mozliwoscig przywrocenia ciagtosci przewodu pokarmowego).

—wylonienie  stomii, jako zabezpieczenie przed wystapieniem powiklan
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego (jako odbarczenie u chorych po sterydoterapii,
radioterapii, w stanie zapalnym w okolicy zespolenia, przy skazeniu otrzewnej trescig kalows,
niepewnym zespoleniu, po operacjach naprawczych odbytu i proktokolektomii odtworczej).

—wylonienie stomii, jako integralny etap operacji. Takiego wytonienia dokonuje si¢
podczas calkowitego usunigcia jelita grubego, choroby Lesniowskiego-Crohna, rodzinnej
gruczolakowatej polipowatosci jelita grubego, wieloogniskowym raku jelita grubego a takze
dotyczyé moze chorych z catkowitym nietrzymaniem stolca lub uszkodzeniem aparatu
zwieraczowego. Do niezaleznego wylonienia przetoki jelitowej dochodzi réwniez przy
brzuszno-krocznej amputacji odbytnicy z powodu nowotworu w okolicach zwieraczy
(Banaszkiewicz, Jawien, 2002).

W przypadku kolostomii, jej wykonanie jest wskazane przy:

—zapaleniach jelita grubego,

—mechanicznych urazach brzucha,

—niedroznosci jelita grubego,

—zmianach nowotworowych jelita grubego,

—niedokrwistosci jelita grubego,

—powiktaniu choroby uchytkowej okreznicy,

—polipach jelita grubego (Fibak, 2008).

Wskazania do wytonienia ileostomii to:

— polipowatos¢ jelita grubego

— wieloogniskowy rak jelita grubego

— wrzodziejace zapalenie jelita grubego

— choroba Leéniowskiego-Crohna

— rozlegla endometrioza jelita grubego

— zmiany nowotworowe w  obrebie kanalu rdzenia  krggowego @z
nastepstwemnietrzymania stolca i gazow

— ostre zmiany zatorowo-zakrzepowe naczyn krezkowych

— odbarczenie ponizej wykonanego zespolenia

— choroba zrostowa po przebytych operacjach

— niedrozno$¢ z wystgpieniem zapalenia otrzewnej (Steciwko, Wojtal, Zurawiecka,
2008).

Ksztalt prawidlowo uformowanej stomii podczas zabiegu operacyjnego powinien by¢
okragly, w przypadku kolostomii to stozek jelita grubego o wysokosci 0,5-1 cm wystajacy
powyzej powlok brzusznych, a w przypadku ileostomii ,.kominek™ jelita cienkiego o
wysokosci 2-3 ecm. Sluzéwka wytonionej stomii powinna by¢ zywo rézowa, wilgotna, przy
dotyku niebolesna, dostepna w badaniu palpacyjnym w celu oceny jej uj$cia i kanalu,
analogicznie, jak przy badaniu per rectum. Stomie moga przybiera¢ ksztatt elipsowaty. Skora
wokot stomii powinna by¢ sucha i niepodrazniona.

Metody i miejsca wylaniania stomii jelitowych
Bardzo wazne w okresie przedoperacyjnym jest wyznaczenie miejsca stomii jelitowe;.
Powinno si¢ to robi¢ dzien przed operacja. W wyznaczaniu miejsca biora udziat lekarz i

pielegniarka przy czynnym udziale pacjenta. W wyznaczaniu lokalizacji stomii na
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powierzchni brzucha pielegniarka powinna uwzgledni¢ wszystkie szczegély anatomiczne
ciala w aspekcie zabezpieczenia przetoki jelitowej i jej samopielggnacji. Ponadto musi si¢
zapozna¢ z indywidualnymi cechami chorego, np. z jego zdolnoscig pochylania si¢ i
obracania czy ostroscia wzroku. Miejsce zakladania worka jest wyznaczane w trzech
pozycjach ciata: stojacej, lezacej oraz siedzgcej. Prawidlowo wyprowadzona stomia na jelicie
grubym powinna znajdowa¢ si¢ na gladkiej powierzchni skory z dala od pepka, kosci
biodrowej, fatldow skornych, blizn a takze by¢ przynajmniej 4 cm oddalona od gtéwnego
cigcia operacyjnego. Pacjent powinien miejsce przetoki dobrze widzie¢ gdyz jest to podstawa
prawidtowej samopielegnacji. Wyznaczony punkt pielegniarka zaznacza niezmywalnym
mazakiem.Tytulem proby nalezy przyklei¢ pacjentowi w tej okolicy worek stomijny, a
nastgpnie wyproébowac rozne ¢wiczenia i pozycje ciala.

Istniejg rowniez sytuacje,w ktorych chory trafia na sal¢ operacyjng w trybie pilnym i
nie jest mozliwe wyznaczenie wlasciwego miejsca wyprowadzenia przetoki przed zabiegiem.
Woéwczas decyzje o miejscu lokalizacji stomii podejmuje zespot chirurgéw podczas operacji.

Rzadko$cia jest sytuacja, kiedy pacjent posiada dwie stomie, np. kolostomi¢ wraz z
urostomia lub inng przetoka. W takich przypadkach wazne jest, aby stomie nie byly
zlokalizowane na tej samej ptaszczyznie oraz aby znajdowaly si¢ w bezpiecznej dla siebie
odlegtosci (Szczepkowski, 2004).

Zaopatrzenie w odpowiedni sprzgt stomijny odbywa si¢ juz na stole operacyjnymtak,
aby po zabiegu nie sprawia¢ choremu dodatkowego bolu. Worek stomijny powinien byé
przezroczysty, co pozwala obserwowaé wyglad btony §luzowej oraz kolor i rodzaj
wyplywajacej tresci jelitowej a takze w por¢ zauwazy¢ ewentualne krwawienia z jelit.

Powiklania wylonionych stomii jelitowych

Powiktania stomii jelitowych - kolostomii oraz ileostomii - sa zjawiskiem bardzo
czgstym. Wystepuja u pacjentow w rdéznym wieku i W réznym czasie po operacji, bedac
powodem wielu przykrych dolegliwosci. Powiktania stomii jelitowych sg to wszystkie stany
chorobowe, wynikajgce z nieprawidtowo wykonanego zabiegu wytworzenia stomii, badz jej
niewlasciwej pielegnacji. Glowng przyczyng wystepowania powiklan poza bledami
operacyjnymi oraz brakiem przygotowania do zabiegu, jest brak wiedzy i umiejetnosci
pacjenta w zakresie prawidtowej pielegnacji stomii. Powiktania czesto decyduja o tym,
czy zycie ze stomig jest ucigzliwym kalectwem, czy tez pozwala na prowadzenie normalnej
aktywnosci zyciowej, zawodowej irodzinnej. Powiklania stomii mogg mieé¢ charakter
miejscowy lub ogélnoustrojowy (Banaszkiewicz, Jarmocik, Jawien, 2004; Snarska,
Goroszkiewicz, 2011).

Powiktania miejscowe dziela si¢ na: dermatologiczne i chirurgiczne (wczesne i
pozne).Powiktania ogélnoustrojowe dzielg si¢ na: psychologiczne, seksualne i metaboliczne.

Powiktania dermatologiczne sg najczestszym powiklaniem stomii i wystepuja u niemal
80% pacjentow. Dochodzi do nich na skutek podraznienia skory przez tres¢ jelitowa, ktora si¢
na nia wydostaje iwywoluje stan zapalny. Jest to przewaznie wynik nieprawidlowej
pielggnacji stomii lub niewlasciwego stosowania sprzetu stomijnego. Mozliwe s3 takze
reakcje alergiczne (uczuleniowe) na plastry i kleje oraz inne sktadniki sprzg¢tu stomijnego.
Niebezpieczne jest zakazenie powyzszych zmian przez bakterie. Najczestsze powiklanie
dermatologiczne to reakcja zapalna skory na dziatanie tresci jelitowej (szczegolnie przy
ileostomii), ktora zawiera duze ilo$ci kwasow zoétciowych i soku trzustkowego oraz reakcje na
sktadnikisprzgtu stomijnego.
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Powiktania chirurgiczne wczesne sa bezposrednio zwigzane z zabiegiem operacyjnym
i wystepuja w okresie kilku dni lub tygodni po operacji.Najczestsze z nich to: obrzek stomii,
krwawienie z btony $luzowej stomii, niedokrwienie lub martwica stomii, stomia w fatdzie
brzusznym, wciggniecie stomii, wypadnigcie stomii, zakazenie okotostomijne lub przetoka
okotostomijna. Powiklania chirurgiczne pdzne ujawniaja si¢ kilka miesiecy lub kilka lat po
zabiegu operacyjnym. Naleza do nich: wypadanie stomii, przepuklina okotostomijna,
zwezenie stomii, wznowa procesu chorobowego w stomii (Banaszkiewicz, Jarmocik, Jawien,
2004).

Powiktania psychologiczne spowodowane sa glownie zabiegiem operacyjnym, gdyz
jest on dla pacjenta wydarzeniem szczegdlnym, niekiedy dramatycznym. Gloéwnie dlatego, ze
oprécz widocznej blizny pooperacyjnej pozostawia dodatkowo drugi trwaty Slad w postaci
wylonionej stomii jelitowej, bedacej swego rodzaju okaleczeniem. Przykre doznania
psychiczne, brak samoakceptacji, wsparcia, niedostatek wiedzy lub btedne informacje moga
doprowadzi¢ do depres;ji, ktorej wystgpienie w duzej mierze zalezy od osobowosci pacjenta,
jego umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych, wsparcia najblizszych 1 aktywnosci
zawodowej (Ponczek, Nowicki, 2004). Powik}ania seksualne maja podtoze psychiczne takie
jak brak poczucia atrakcyjnosci i strach przed odrzuceniem oraz fizyczne zwigzane z
zaburzeniami ukrwienia czy uszkodzenia nerwoéw podczas operacji. Powiktania metaboliczne
to ogdlne wyniszczenie organizmu chorobg i catym procesem leczenia.

Pielegnacja stomii i dobdr sprzetu stomijnego

Bardzo waznym momentem dla pacjentéw ze stomig w OKresie pooperacyjnym staje
si¢ odpowiedni dobor sprzetu do zaopatrzenia stomii. Wtasciwie dobrany i odpowiednigj
jakos$ci sprzet ma zasadnicze znaczenie dla rehabilitacji chorych i dobrego ich samopoczucia.
Utatwia tez prowadzenie aktywnego trybu zycia zardbwno w domu, jak i w pracy. Podejmujac
decyzje o rodzaju worka, trzeba wzigé¢ pod uwage umiejscowienie, rodzaj i wielko$¢ stomii,
cigzar ciata, ewentualne powiklania, wrazliwo$¢ skory, rodzaj wykonywanej pracy, wiek i
upodobania. Niezaleznie od rodzaju stomii zawsze najwazniejsza jest ochrona
skory.Odpowiedni sprzetpowinien by¢: dyskretny (czyli szczelny dla treSci jelitowej i
gazoéw), pewny i bezpieczny (ma skutecznie chroni¢ skore wokét przetoki), wygodny i
komfortowy (nie moze ogranicza¢ aktywnosci zyciowej).

Firmy zajmujace si¢ dystrybucja sprzetu stomijnego oferujg catg gam¢ produktow do
zaspokajania potrzeb pacjentow. Informacje o nich najczgéciej przekazuje pielggniarka
opiekujgca si¢ pacjentem po zabiegu (Stomia, 2014).

W zaleznosci od tego, dla jakiego typu stomii sg przeznaczone, wyrdzniamy woreczki:

—kolostomijne — zamknigte. W momencie, gdy taki woreczek si¢ wypehi, trzeba go
odklei¢ 1 wymieni¢ na nowy. Stosowane przy kolostomiizwlaszcza, gdy nie ma zadnych
probleméw z funkcjonowaniem jelita i wydala ono stosunkowo mata ilo$¢ katu,

—ileostomijne — otwarte. Na dole worka znajduje si¢ otwor, zamykany zapinka
(zapinki moga by¢ wbudowane w worek, tworzace z nim jedna cato$¢, albo oddzielne,
zatrzaskiwane, przyklejane na worek lub zamykane na rzep). Dzigki temu, gdy worek
wypehnia si¢, nie trzeba go wymienia¢, wystarczy jedynie oprézni¢ go do toalety.

Wszystkie te rodzaje sprzetu stomijnego wystepuja w dwoch wersjach:

1. Sprzet jednoczesciowy. Jest to po prostu worek naklejany bezposrednio na
skore wokot stomii. System ten jest dla pacjenta wygodny, cienki, elastyczny i dyskretny.
2. Sprzgt dwuczgéciowy. W tym przypadku na skore nakleja si¢ plytke z
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pierscieniem zatrzaskowym, do ktorego przyczepia si¢ woreczki.
Dodatkowo, firmy produkujace sprzet stomijny oferuja réznorodne akcesoria
pomocnicze i kosmetyki do pielegnacji skory wokot stomii (Stomia, 2014).

Fizyczne i psychiczne aspekty Zycia ze stomia

Lekarz przekazujac pacjentowi mato optymistyczng diagnoze dotyczacg stanu jego
zdrowia, nakresla mu obraz choroby i przedstawia ewentualne konsekwencje. Decyzje
pozostawia jednak glownemu zainteresowanemu. Ten, stojac przed wyborem dotyczacym
leczenia i dalszego swojego funkcjonowania, musi rozwazy¢ wszystkie za i przeciw.

W przypadku wylonienia stomii, cho¢ decyzja o operacji i utworzeniu brzusznego
odbytu zostala podjgta, wizja zycia z woreczkami wlasnego kalu na brzuchu przeraza
pacjentow i wydaje si¢ zbyt wysoka ceng za uratowanie zycia. Pozostawia trwaly §lad w
postaci blizn zarowno fizycznych jak 1 psychicznych. Doprowadza do znacznego
uposledzenia aktywnos$ci i jakosci zycia w kategoriach obejmujacych: prace zawodowa,
matzenstwo, rodzing, rozrywke czy wypoczynek. Zdaniem wielu autorow zajmujacych si¢
problemem opieki nad pacjentem ze stomia, operacje zakonczone jej wytworzeniem nalezg do
najbardziej obciazajacych chorego. Obok leku, nieodtgcznie zwigzanego z zabiegiem
operacyjnym, pojawiajg si¢ inne, wigzace si¢ z procesem adaptacji do zmiany wygladu ciata,
a takze z sytuacja zyciowg osoby operowane;j.

Potrzeba wsparcia i akceptacji ze strony lekarza, pielegniarki i najblizszych jest
fundamentem, na ktorym osoba z wytoniong stomig ma mozliwos¢ zbudowaé swoje zycie
,»godnie i na nowo” (Ponczek, Nowicki, 2004).
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