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Εντερική στομία είναι ένα άνοιγμα του εντέρου στην επιφάνεια 
του κοιλιακού τοιχώματος. Η δημιουργία μιας ενερικής στομίας 
είναι συχνά μια απαραίτητη παράμετρος στη χειρουργική θερα-
πεία διαφόρων παθήσεων του λεπτού και του παχέος εντέρου. 
Για την επίτευξη του καλύτερου δυνατού αποτελέσματος η δη-
μιουργία της στομίας πρέπει να θεωρείται σαν αναπόσπαστο 
τμήμα της χειρουργικής τεχνικής και όχι σαν μια ενοχλητική και 
χρονοβόρα πράξη στο τέλος μιας πολύωρης επέμβασης. Πολύ 
σημαντική είναι η προεγχειρητική ενημέρωση του ασθενούς για 
την αναγκαιότητα της στομίας, για την θέση της στομίας στο 
κοιλιακό τοίχωμα καθώς και για το εάν η στομία θα είναι μόνιμη 
ή προσωρινή.

Ενδείξεις  
Οι ενδείξεις των εντερικών στομιών είναι: ∆ιάτρηση ή απόφρα-
ξη καρκίνου παχέος εντέρου (προσωρινή ή μόνιμη κολοστομία 
τελική ή αγκύλης), Καρκίνος ορθού (μόνιμη τελική κολοστομία 
μετά από κοιλιοπερινεική εκτομή ή προσωρινή κολοστομία ή 
ειλεοστομία αγκύλης μετά από εκτομή και κολοπρωκτική ανα-
στόμωση), ∆ιάτρηση ή απόφραξη εκκολπωματικής νόσου (προ-
σωρινή κολοστομία τελική ή αγκύλης), Οξεία φάση ελκώδους 
κολίτιδας (τελική ειλεοστομία μετά υφολική κολεκτομή), Χρόνια 
φάση ελκώδους κολίτιδας (μόνιμη τελική ειλεοστομία μετά από 
πανπρωκτοκολεκτομή ή προσωρινή ειλεοστομία αγκύλης μετά 
από πανπρωκτοκολεκτομή και ειλεο-πρωκτικό θύλακο), Νόσος 
Crohn  παχέος εντέρου (απολειτουργική κολοστομία ή ειλεο-
στομία με ή χωρίς εκτομή προσωρινή ή συχνά μόνιμη), Νόσος 
Crohn λεπτού εντέρου (απολειτουργική προσωρινή ή μόνιμη 
ειλεοστομία), Νόσος Crohn περιπρωκτικής χώρας (προσω-
ρινή  ειλεοστομία απολειτουργική ή μόνιμη ειλεοστομία μετά 
από πανπρωκτοκολεκτομή), Τραύμα παχέος εντέρου – ορθού 
(απολειτουργική κολοστομία ή ειλεοστομία αγκύλης συνήθως 

προσωρινή), Ακράτεια κοπράνων (μόνιμη τελική κολοστομία) 
και Αποκατάσταση σφιγκτήρων (προσωρινή ειλεοστομία ή κο-
λοστομία αγκύλης)1

Τεχνική
 Για την επιλογή της καταλληλότερης θέσης της στομίας πρέπει 
να ληφθούν υπόψιν τα παρακάτω: 1. Για την επαρκή επικόλλη-
ση της συσκευής χρειάζεται μια επίπεδη περιοχή δέρματος δια-
μέτρου 8—9 εκ. 2. Ο ασθενής θα πρέπει να μπορεί να βλέπει τη 
στομία 3. Πρέπει να αποφεύγονται οι δερματικές πτυχές, τυχόν 
προηγούμενες ουλές και τα οστικά κυρτώματα 4. Η στομία δεν 
πρέπει να βρίσκεται στην περιοχή της ζώνης του ασθενούς  5. 
Η θέση της στομίας πρέπει να σημειώνεται προεγχειρητικά με 
τον ασθενή σε όρθια, καθιστή και πρηνή θέση και 6. Πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψιν σωματικές ιδιαιτερότητες του ασθενούς 
(π.χ. αναπηρίες).

Τις περισσότερες φορές η μέση τομή προτιμάται γιατί αφενός 
η ενδοπεριτοναική πρόσβαση είναι καλύτερη, αφετέρου μένουν 
ελέυθερες οι περιοχές εκατέρωθεν της μέσης γραμμής για την 
τοποθέτηση της στομίας. Οι στομίες είναι δυνατόν να δημιουρ-
γηθούν και λαπαροσκοπικά. Σαν γενικές αρχές για όλες τις 
στομίες ισχύουν τα εξής: 1. Η αιμάτωση του εντερικού άκρου 
πρέπει να είναι επαρκής και 2. ∆εν πρέπει να υπάρχει υπερβο-
λική τάση. 

Για τη δημιουργία τελικής κολοστομίας γίνεται κυκλική τομή 
στο δέρμα διαμέτρου 2,5 εκ., (το υποδόριο λίπος προτιμάται να 
μήν εκτέμνεται) και ακολουθεί σταυροειδής τομή στη θήκη του 
ορθού κοιλιακού μυός μήκους 2 εκ.και διάσταση (όχι διατομή) 
των ινών του ορθού κοιλιακού μυός. Τέλος γίνεται σταυροειδής 
διατομή στο οπίσθιο πέταλο της θήκης και διατομή του περι-
τοναίου. Το άκρο του εντέρου πρέπει να βρίσκεται 2 εκ. υψη-
λότερα από το επίπεδο του δέρματος έτσι ώστε μετά την συρ-
ραφή του στο δέρμα (με διακεκομένες απορροφήσημες ραφές 
ολικού πάχους) να προβάλλει τελικά κατά 0,5-1εκ.  βοηθώντας 
έτσι στην  ακριβέστερη τοποθέτηση του σάκκου κολοστομίας. 
Στην περίπτωση της κολοστομίας αγκύλης, η αρχική οπή στο 
δέρμα είναι μεγαλύτερη ενώ χρησιμοποιείται ένας πλαστικός 
η γυάλινος κίλυνδρος για την υποστήριξη της κολοστομίας, ο 
οποίος αφαιρείται μετά από 5-10 ημέρες.

Για τη δημιουργία τελικής ειλεοστομίας (πιο συχνά μετά από 
κολεκτομή για φλεγμονώδη νόσο του εντέρου) χρησιμοποιείται 
το πλέον περιφερικό τμήμα του ειλεού αμέσως κεντρικότερα 
της ειλεοτυφλικής βαλβίδας. Προσοχή πρέπει να δίνεται στη 
διατήρηση καλής αιμάτωσης του τελικού ειλεού. Το άκρο του 
εντέρου πρέπει να προβάλλει 5 εκ. από το δέρμα με την μεσε-
ντερική πλευρά του προς το κεφάλι του ασθενούς. Στη συνέ-
χεια με τη διαδοχική τοποθέτηση διακεκομμένων απορροφήσι-
μων ραμμάτων ολικού πάχους το άκρο του ειλεού εκστρέφεται 
δημιουργώντας προβολή της ειλεοστομίας κατά 2,5 εκ. Στην 
περίπτωση της ειλεοστομίας αγκύλης γίνεται μια ημισεληνο-
ειδής τομή στην περιφερική έλικα στο επίπεδο του δέρματος, 
έτσι ώστε η εκστροφή του βλεννογόνου στο κεντρικό τμήμα να 
δημιουργήσει προβολή 3-4 εκ. Μπορεί να χρησιμοποιθεί χωρίς 
να είναι απαραίτητος πλαστικός υποστηρικτικός κίλυνδρος ο 
οποίος πρέπει να αφαιρεθεί σε 5-10 ημέρες.
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Επιπλοκές
Οι επιπλοκές των εντερικών στομιών είναι συχνές (25% μετά 
από κολοστομία, 57% μετά από τελική ειλεοστομία και 75% 
μετά από ειλεοστομία αγκύλης)2. Οι επιπλοκές αυτές είναι: 
Εντερική απόφραξη (μετά από ειλεοστομία), Στένωση, Εισολκή, 
Πρόπτωση, Παραστομιακό απόστημα ή συρίγγιο, Ερεθισμός 
του δέρματος ( η συχνότερη επιπλοκή της ειλεοστομίας), ∆υ-
σάρεστη οσμή (συνήθως μετά από εγκαρσιοστομία), ∆ιάρροια-
αφυδάτωση-απώλεια ηλεκτρολυτών (μετά από ειλεοστομία), 
Νεφρολιθίαση- Χολολιθίαση (μετά από ειλεοστομία), Ειλείτιδα 
(υποτροπή της φλεγμονώδους νόσου στην ειλεοστομία), Κιρ-
σοί-αιμορραγία της στομίας (σε ασθενείς με πυλαία υπέρταση), 
Παραστομιακή κήλη (η συχνότερη επιπλοκή της κολοστομίας), 
Ισχαιμία-νέκρωση της στομίας3.

Πολλές από τις επιπλοκές αυτές πρέπει αντιμετωπίζονται με 
εξειδικευμένη νοσηλευτική φροντίδα (εντεροστομαθεραπευ-
τής- enterostomal therapist- ET) και αυτό γιατί  χειρουργική 
αντιμετώπισή τους είναι και δύσκολη αλλά και συχνά με όχι ικα-
νοποιητικά αποτελέσματα.  

Άμεση μετεγχειρητική φροντίδα της στομίας
Αμέσως μετά την δημιουργία της στομίας αυτή καλύπτεται επι-
κολλώντας το σύστημα βάσης-σάκκου κολοστομίας σε καθαρό 
και στεγνό δέρμα, για την προστασία της εγχειρητικής τομής, 
του δέρματος γύρω από τη στομία αλλά και για τη συλλογή 
του εντερικού περιεχομένου. Υπάρχει ποικιλία συστημάτων αυ-
τοκόλλητης βάσης-σάκκου, μιας χρήσεως,  ενός ή δύο τεμα-
χίων. Το μέγεθος του κυκλικού ανοίγματος στην αυτοκόλλητη  
βάση της συσκευής πρέπει να είναι 3 χιλ. μεγαλύτερο από την 
περιφέρεια του βλεννογόνου της στομίας4. Ο σάκκος της στο-
μίας πρέπει να είναι διαφανής για να επιτρέπει τον καθημερινό 
έλεγχο της αιμάτωσης, της θέσης και της λειτουργικότητας της 
στομίας.
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Η εξασφάλιση και διατήρηση του αεραγωγού σε ασθενείς με 
τραύμα, αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο στην επείγουσα ιατρι-
κή. Η αναγκαιότητα διατήρησης της οξυγόνωσης είναι σημαντι-
κή, ώστε να εξασφαλιστεί η προστασία ζωτικών οργάνων.

Η επείγουσα  ή προγραμματισμένη, προσωρινή ή μόνιμη διάνοι-
ξη της τραχείας και η τοποθέτηση ειδικού σωλήνα εντός αυτής, 
με σκοπό τον αερισμό του ασθενή, παρακάμπτοντας την ανώ-
τερη αναπνευστική  οδό , αποτελεί την τραχειοστομία. Γίνεται 
με συγκεκριμένη τεχνική από χειρουργό ή εξειδικευμένο δια-
σώστη ανοιχτά στο χειρουργείο ή διαδερμικά  παρακλίνια και 
με σκοπό να αποφευχθούν όσο το δυνατόν, τόσο πρώιμες όσο 
και απώτερες επιπλοκές.

Οι ενδείξεις περιλαμβάνουν προφυλακτική τραχειοστομία σε 
εγχειρήσεις προσώπου, αυχένα, σε εγκαύματα που προκαλούν 
οίδημα, νοσήματα του Κ.Ν.Σ, μηχανική απόφραξη του λάρυγ-
γα, της τραχείας και των βρόγχων από ξένα σώματα, καρκίνο 
του λάρυγγα και αντικατάσταση του ενδοτραχειακού  σωλήνα. 
Σκοπός είναι η εξασφάλιση ανοιχτής αεροφόρου οδού, αναρ-
ρόφηση βρογχικών εκκρίσεων, η χορήγηση οξυγόνου, καθώς 
και η  πρόληψη εισρόφησης  υγρών και εκκρίσεων σε κωματώ-
δη ασθενή.

Για τις διάφορες ενδείξεις υπάρχει μια σειρά από τραχειοσω-
λήνες (μεταλλικοί, πλαστικοί, με βαλβίδα ομιλίας), η περιποίηση 
των οποίων αλλά και της ίδιας της τραχειοστομίας είναι ουσι-
ώδης, τόσο όταν γίνεται στο νοσοκομείο από το προσωπικό, 
όσο και όταν διδάσκεται στον ασθενή και το περιβάλλον του, 
εφόσον πρόκειται για μόνιμη τραχειοστομία.

Η χρησιμότητά της έγκειται στην απομάκρυνση των εκκρίσεων 
μέσω του σωλήνα αναρρόφησης, οι οποίες μπορεί να αποφρά-
ξουν τις αεροφόρους οδούς και να προκαλέσουν επιπλοκές 
όπως: υποξία, πνευμονία, βρογχίτιδα ή ατελεκτασία, ουσιαστι-
κό ρόλο παίζει η σωστή τεχνική αναρρόφησης η οποία εξασφα-
λίζει τη βατότητα ενός τεχνητού αεραγωγού.
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Εισαγωγή
Η μεσοθωρακίτιδα μετά από μέση στερνοτομή είναι μία από 
τις σοβαρότερες επιπλοκές σε ασθενείς  που υποβάλλονται σε 
καρδιοχειρουργική επέμβαση. Η συχνότητα εμφάνισης της εί-
ναι σχετικά χαμηλή (1-3%) αλλά συνοδεύεται από υψηλή θνητό-
τητα (10-25%). Η διάγνωση της μεσοθωρακίτιδας, σύμφωνα με 
τις οδηγίες του κέντρου ελέγχου και πρόληψης των λοιμώξεων 
των Η.Π.Α (CDC), απαιτεί την ύπαρξη τουλάχιστον μίας εκ των 
κατωτέρω προϋποθέσεων: 
1)  Απομόνωση μικροοργανισμού από καλλιέργεια υλικού του 
μεσοθωρακίου

2) Ευρήματα μεσοθωρακίτιδας κατά την εγχείρηση
3)  Μία από τις ακόλουθες καταστάσεις: θωρακικός πόνος, 
αστάθεια στέρνου, πυρετός (>380C) σε συνδυασμό με 
εκροή πυώδους υγρού από το μεσοθωράκιο  ή θετική αιμο- κλ
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