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Лекция, посвященная основным этапам формирования со‑
временных представлений об анатомии и физиологии верхних 
отделов пищеварительного тракта. Изложена хронология науч‑
ных открытий, оказавших влияние на развитие учения о гаст‑
роэзофагеальном рефлюксе, его причинах и патогенетических 
механизмах. Представлена история зарождения и становления 
антирефлюксной хирургии как самостоятельной области клини‑
ческой медицины. Описаны авторские приоритеты в создании 
отдельных направлений и методик хирургического лечения 
хиатальных грыж и рефлюксного синдрома. Отмечена роль 
российских ученых в развитии теоретических и практических 
аспектов проблемы.

История антирефлюксной хирургии как отдельной 
области медицины неразрывно связана с развити‑
ем фундаментальных знаний о строении и функции 
различных органов и систем человека. Расцвет боль‑
шинства естественных наук, начавшийся после дли‑
тельного средневекового упадка в эпоху европейского 
Ренессанса, ознаменовался значительным прогрессом 
и в области физиологии и анатомии человека.

Подробные очерки о врожденных и травматичес‑
ких грыжах диафрагмы встречаются в работах выдаю‑
щихся ученых‑анатомов ХVI–ХIX веков – Ambrose Pare 
(1579), Riverius Lasari (1689), Giovanni Morgagni (1761), 
Vincent Bochdalek (1848). В трактате об аускультации в 
1819 г. Rene Laenec ознакомил коллег с клиническими 
проявлениями диафрагмальных грыж [19, 28]. В 1786 г. 
John Hunter обратил внимание на изменения слизистой 
оболочки пищевода, характерные для рефлюкс‑эзофа‑
гита. Спустя полвека Robert Carswell в атласе основных 
заболеваний представил иллюстрацию эрозивных 
повреждений этого органа [9]. Однако практическая 
значимость описанных наблюдений была оценена 
лишь спустя многие годы.

Впервые термин «кардия» встречается в трудах вы‑
дающегося античного врача, анатома Hippocrates (V–IV 
век до н.э.). По‑видимому, название было обусловлено 
близким расположением данной структуры к сердцу. 
В 1674 г. в мышечной оболочке пищеводно‑желудочного 
перехода homas Willis были обнаружены косые волокна. 
В XVIII в., в 1730 г., William Cheselden отметил кардию 
как место соединения пищевода с желудком, а почти 
через восемьдесят лет, в 1808 г., John Barclay выделил ее 
как отдельное мышечное анатомическое образование. 
В 1823 г. Franqois Magendie описал «розетку слизистой 
оболочки» в зоне пищеводно‑желудочного перехода, 
а полвека спустя, в 1878 г., Christian Wilhelm Braune 

обнаружил здесь дополнительную складку, создающую 
эффект заслонки. Через восемь лет после публикации 
C. Braune русский ученый Александр Петрович Губарев 
доказал вентильную роль plica cardiaca [9, 18, 30].

До середины XIX в. было принято считать, что заброс 
желудочного содержимого в пищевод возможен лишь в 
агональном состоянии человека при полном расслабле‑
нии всех гладкомышечных структур. Трансформация 
взглядов на клиническое значение проблемы стала на‑
мечаться со второй половины XIX столетия. В 1833 г. 
Wil liam Beaumont исследовал свойства желудочного 
сока и описал его повреждающее воздействие на сли‑
зистую оболочку органов пищеварительного тракта [19]. 
Спустя два десятилетия, в 1853 г. Henri Ingersol Bow dich 
на основании анализа данных литературы представил 
описание анатомических изменений, возникающих при 
параэзофагеальной грыже. Еще двумя годами позд‑
нее Carl von Rokitansky ввел в медицинскую практику 
понятие «рефлюкс» и сформулировал патогенетичес‑
кую теорию дистального эзофагита [19, 28]. В 1879 г. 
Henrich Quincke описал три наблюдения с язвенным 
поражением терминального отдела пищевода [9, 18, 19].

В 1902 г. Walter Cannon с помощью рентгеновско‑
го излучения выявил и описал заброс контрастного 
вещества из желудка в пищевод [9, 14, 18, 19]. Двумя 
годами позднее H. Eppinger, используя ту же методику, 
диагностировал диафрагмальную грыжу, а к 1911 г. 
нашел в литературе описание 11 случаев дислокации 
желудка в грудную полость через хиатальное отверстие 
[28]. Важным событием в углублении представлений о 
биомеханике кардии стало описание в 1903 г. Wilhelm 
His естественного угла между левой стенкой пищевода 
и дном желудка – incisura cardiaca [9, 18, 19]. В 1926 г. 
шведский врач A. Akerlund ввел в практику общеприня‑
тый сегодня термин «хиатальная грыжа» и предложил 
классификацию этого заболевания, явившуюся прооб‑
разом современной [28].

Параллельно с расширением знаний о строении и 
физиологии системы пищеварения развивалось уче‑
ние о возникающих в ней патологических изменениях. 
В 1906 г. Wilder Tileston подробно изложил типичные 
симптомы язвенного эзофагита и объяснил их возник‑
новение нарушением функции кардии [9, 14, 18, 19]. 
Девятнадцать лет спустя Julius Fridenwald и Maurice 
Feldman описали клинические проявления гастроэзо‑
фагеального рефлюкса, связав их развитие с хиатальной 
грыжей [19]. В 1934 г. Herwig Hamperl на основании 
собственных наблюдений сформулировал понятие 
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«пептический эзофагит», а Asher Winkelstein ввел этот 
термин в англоязычную литературу [9, 14, 18, 19, 27].

Первое сообщение о хирургическом устранении 
хиатальной грыжи принадлежит Angello Soresi. В 1919 г., 
предположив наличие патогенетической связи между 
эзофагитом, гастроэзофагеальным забросом и гры‑
жей пищеводного отверстия диафрагмы, он выполнил 
низведение желудка в брюшную полость. Методика 
включала соединение отдельными швами хиатальных 
ножек [28]. Однако на время опыт A. So re si остался не‑
замеченным. Через девять лет Stuart Harrington сообщил 
о 27 вмешательствах подобного типа, выполненных в 
клинике братьев Mayo с 1908 по 1928 г. Автор изложил 
технику операции и сформулировал критерии отбора 
пациентов для хирургического лечения грыж пищевод‑
ного отверстия диафрагмы [19, 20, 28].

Вторая половина XX века оказалась переломным 
этапом в развитии научных знаний о физиологии и 
патологии верхних отделов пищеварительного тракта. 
В 1956 г. Charles Code с коллегами из клиники Mayo 
на основании результатов эзофагоманометрического 
исследования сформулировал представления о био‑
механике нижнего пищеводного сфинктера и его ан‑
тирефлюксной роли [9, 14, 19]. Важным событием того 
же времени стала разработка Basil Herschowitz первого 
гибкого эндоскопа, существенно расширившего воз‑
можности прижизненной визуализации изменений 
слизистой оболочки пищевода [14, 19]. Спустя два года 
после публикации C. Code нормальная моторика пи‑
щевода была подробно описана американским гастро‑
энтерологом Franz Ingelinger [10, 14]. В этом же 1958 г. 
Stewart Tuttle и Morton Grossman применили желудоч‑
ный pH‑электрод для оценки состоятельности карди‑
ального жома, а Lionel Bernstein и Lyle Baker провели 
параллель между симптомами рефлюкс‑эзофагита и 
кислотностью в просвете пищевода [9, 14, 27]. В 1969 г. 
John Spencer для выявления желудочно‑пищеводного 
заброса предложил продленный pH‑мониторинг, через 
5 лет Lawrence Johnson и homas DeMeester развили и 
популяризировали этот метод исследования [14, 27]. 
Перечисленные события продвинули диагностику и по‑
нимание механизмов гастроэзофа геаль ного рефлюкса 
на принципиально новый уровень.

В 1950 г. N. Barrett представил группу пациентов со 
стриктурами и язвенным эзофагитом, на фоне которых 
дистальная часть пищевода была выстлана цилиндри‑
ческим эпителием, однако ошибочно объяснил обна‑
руженный феномен врожденным укорочением органа 
[14, 19]. Спустя год B. Morson и J. Belcher описали адено‑
карциному пищевода, развившуюся на фоне подобных 
изменений слизистой оболочки. В 1953 г. Philip Allison 
и Alan Johnstone показали, что предполагаемая «часть 
желудка» не покрыта брюшиной и имеет типичные для 
пищевода мышечную и слизистую оболочки [10, 14, 19]. 
В 1961 г. John Hayward связал развитие цилиндроклеточ‑
ной метаплазии с забросом желудочного содержимого 
в пищевод, а через девять лет Cedric Bremner экспери‑
ментально доказал это предположение [10, 14].

Разрабатывая не только теоретические, но и клини‑
ческие вопросы заболеваний верхних отделов пищева‑
рительного тракта, в 1951 г. английский ученый Philip 
Allison предложил оригинальный вариант хирургичес‑
кого устранения хиатальной грыжи в качестве элемента 
лечения желудочно‑пищеводного рефлюкса. Процедура, 
выполнявшаяся посредством левосторонней торакото‑
мии, предполагала заднюю крурорафию с низведением 
и фиксацией кардии к нижней поверхности диафрагмы. 
К сожалению, отдаленные результаты методики оказа‑
лись неудовлетворительными, и широкого распростра‑
нения она не получила [7, 19, 27]. В 1952 г. американский 
хирург Richard Sweet описал собственную технику уст‑
ранения хиатальной грыжи через плевральную полость, 
включавшую пересечение диафрагмального нерва и 
диссекцию (или фиксацию) грыжевого мешка. R. Sweet 
первым предложил использование заплат из широкой 
фасции бедра для укрепления швов при крурорафии [28].

В 1952 г. после почти двух десятилетий научного 
поиска и разочарований английский хирург Ronald 
Belsey разработал один из наиболее эффективных 
способов устранения хиатальной грыжи и коррекции 
желудочно‑пищеводного заброса. Операция выполня‑
лась через левую плевральную полость и заключалась 
в частичной фундопликации. Процедура получила 
название Mark‑IV (после недостаточно эффективных 
вариантов Mark‑I, Mark‑II и Mark‑III). Надежность 
методики снискала ей заслуженное признание со‑
временников и обеспечила широкую популярность до 
настоящего времени [11, 19, 21, 28].

Одна из первых методик антирефлюксных реконс‑
трукций, выполнявшаяся через брюшную полость, 
была разработана выдающимся французским хирур‑
гом Jean‑Louis Lortat‑Jacob в 1953 г. Предполагалось, 
что сшивание дна желудка и пищевода (эзофагофун‑
дорафия) усилит клапан А. Губарева [21, 23].

Постепенное накопление опыта хирургических 
вмешательств у пациентов с рефлюксной болезнью 
позволило понять предпосылки неудачных исходов 
лечения и стало основанием для поиска путей их пре‑
одоления. Для предотвращения рецидива хиатальной 
грыжи (и гастроэзофагеального рефлюкса) в 1955 г. 
нидерландский хирург Ite Boerema предложил фик‑
сировать желудок к передней брюшной стенке [12]. 
Однако его методика не получила широкого распро‑
странения из‑за часто возникавшего выраженного 
болевого синдрома.

Переворотом в антирефлюксной хирургии стало 
описание в 1956 г. немецким ученым Rudolph Nissen 
собственной техники циркулярной фундопликации. 
Идея создания вокруг пищевода «манжеты» из дна 
желудка родилась на 20 лет раньше революционной 
публикации. После иссечения язвы кардии и создания 
вокруг анастомоза дупликатуры из стенки желудка 
R. Nissen отметил у пациента исчезновение изжоги и 
справедливо связал полученный эффект с использован‑
ной методикой наложения анастомоза [19, 21, 24, 28]. 
Сделанное наблюдение легло в основу разработанного 
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позднее способа устранения желудочно‑пищеводного 
рефлюкса.

Очевидные преимущества циркулярной фундо‑
пликации перед предложенными ранее вариантами 
антирефлюксных операций определили ее огромную 
популярность среди хирургов, сохраняющуюся на про‑
тяжении полувека. Однако по мере накопления опыта 
обозначились и слабые стороны этой реконструкции. 
Одним из основных изъянов процедуры R. Nissen яв‑
лялась дисфагия, нередко обусловленная ротацией пи‑
щевода по оси при формировании муфты из задней 
части дна желудка. Недостаток был устранен в методике, 
предложенной в 1966 г. учеником Nissen и его ближай‑
шим соратником Mario Rossetti. Манжета создавалась за 
счет сложения равных порций передней и задней частей 
фундального отдела желудка [19, 21, 26, 28].

Примечательной вехой в истории антирефлюксной 
хирургии стала публикация в 1957 г. английским ученым 
John Leigh Collis оригинальной техники коррекции хи‑
атальной грыжи при вторичном укорочении пищевода. 
Операция, известная в литературе как гастропласти‑
ка, подразумевала удлинение пищевода желудочной 
трубкой. Изящность идеи сразу же получила призна‑
ние современников. В комментариях к своей проце‑
дуре J. Collis подчеркивал ее простоту и возможность 
применения даже у ослабленных пациентов [21, 28].

Альтернативным направлением создания антиреф‑
люксного барьера в зоне пищеводно‑желудочного пере‑
хода стала разработка различных вариантов частичных 
реконструкций. В 1962 г. в качестве дополнения к кар‑
диомиотомии французский хирург J. Dor предложил 
собственный способ передней фундопликации, приме‑
няемый ныне и в изолированном виде при хирургичес‑
ком лечении гастроэзофагеального рефлюкса [16, 19, 21].

Дальнейшее развитие идея частичных реконструк‑
ций получила в работах Andre Toupet. В 1963 г. он 
опубликовал оригинальную методику задней фундо‑
пликации. Как и J. Dor, его соотечественник пресле‑
довал цель усовершенствования операции E. Heller. 
Перемещаемое позади пищевода на его правую полу‑
окружность дно желудка закрывало миотомический 
дефект и создавало барьер для гастроэзофагеального 
заброса. Достоинства фундопликации A. Toupet, сде‑
лавшие ее исключительно популярной, заключались 
в хорошем антирефлюксном эффекте и отсутствии 
послеоперационной дисфагии [19, 21, 29].

Идея укрепления абдоминальной позиции пищевод‑
но‑желудочного перехода как способа профилактики 
рецидива хиатальной грыжи и рефлюксной болезни, по‑
лучила развитие в работах M. Rampal (1964), B. Narbona 
Arnau (1965), G. Marchal (1967), H. Mahmud, B. Ulrich и 
K. Kremer (1979). Различаясь в технических деталях, все 
методики предусматривали фиксацию кардиального 
отдела желудка в брюшной полости круглой связкой 
печени [25]. Операции получили общее название teres‑
plastic и применяются по сегодняшний день.

Оригинальный способ восстановления клапан‑
ной функции пищеводно‑же лу дочного перехода, 

основанный на собственных экспериментальных и кли‑
нических исследованиях, был описан в 1967 г. американ‑
ским хирургом Lucius Hill. Идея методики заключалась 
в наложении в зоне кардии (по малой кривизне) швов, 
приводящих к натяжению косых мышечных волокон. 
Кардиальный отдел желудка фиксировался к срединной 
дугообразной связке. Процедура оказалась эффектив‑
ной и получила название задней гастропексии [21].

Период 70–80‑х годов XX в. стал этапом накопления 
опыта и осмысления полученных результатов. Приме‑
нение различных вариантов устранения хиатальных 
грыж и коррекции гастроэзофагеального рефлюкса на 
протяжении длительного отрезка времени позволило 
понять их слабые места и достоинства. В те же годы 
были предложены интересные модификации известных 
методик и новые варианты операций.

В 1977 г. Philip Donahue описал видоизмененный 
вариант операции R. Nissen, назвав его «мягкой» (lop‑
py Nissen) циркулярной фундопликацией. В отли‑
чие от классической реконструкции при процедуре 
P. Donahue дно желудка широко мобилизовалось, а 
желудочная манжета располагалась свободно вокруг 
гастроэзофагеального перехода, не вызывая препятс‑
твия для пассажа пищи. Идея нашла признание и 
получила широкое распространение [15, 19].

Для предотвращения дислокации кардии в грудную 
полость и укрепления ее барьерной функции в 1979 г. 
американскими хирургами Jean‑Pierre Angelchik и 
Rafael Cohen разработали специальный протез. Выпол‑
ненная из мягкого силикона С‑образная конструкция 
кольцевидно охватывала пищевод и создавала подуш‑
ку между кардиальным отделом желудка и диафрагмой 
[8]. Несмотря на хороший антирефлюксный эффект, 
методика J. Angelchik не получила распространения 
из‑за значительного количества осложнений.

Продолжительный опыт поиска универсального 
варианта реконструкции пищеводно‑желудочного 
перехода был обобщен в 1991 г. английским хирургом 
Anthony Watson. Реализованный в методике клапанный 
механизм основывался на логике уже известных час‑
тичных фундопликаций и преследовал цель снижения 
частоты типичных для подобных операций ослож‑
нений – дисфагии, gas‑bloat syndrome, метеоризма. 
Однако процедура A. Watson обладала типичными 
изъянами всех парциальных фундопликаций, и ее 
применение оказалось ограниченным [19].

Революционной вехой в развитии хирургии стало 
внедрение в практику малоинвазивных технологий. Пер‑
вый опыт выполнения лапароскопической циркуляр‑
ной фундопликации был описан в 1991 г. бельгийским 
хирургом Bernard Dallemagen [13]. В течение короткого 
промежутка времени к новой методике были адаптирова‑
ны практически все известные варианты реконструкций 
пищеводно‑желудочного перехода. Сегодня эндови‑
деохирургия является золотым стандартом в лечении 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.

Одной из ключевых проблем антирефлюксной 
хирургии на протяжении всей ее истории оставалась 
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задача коррекции размеров хиатального окна. Рутин‑
ное сшивание ножек диафрагмы при их значительном 
натяжении со временем приводило к прорезыванию 
лигатур и рецидиву грыжи. В 1993 г. американцы Gus‑
ta vo Kuster и Sue Gilroy с успехом применили для атен‑
зионного закрытия дефекта пищеводного отверстия 
диафрагмы полиэстеровую сетку Mersilene [22]. Двумя 
годами позднее их соотечественник David Edel man для 
предотвращения повторной дислокации желудка в груд‑
ную полость укрепил зону швов крурорафии полипро‑
пиленовым протезом Surgipro [17]. Однако достаточно 
быстро появились работы, посвященные осложнениям 
протезирующих хиатопластик, – дисфагии, миграции 
и пролежням имплантатов. Выбор оптимальных видов 
синтетических материалов, техники их фиксации, рас‑
положения по отношению к пищеводу по‑прежнему 
остается предметом дискуссии [19].

Активное развитие отечественной антирефлюксной 
хирургии, как и во всем мире, началось в 50‑е годы 
ушедшего столетия. Основоположниками нового на‑
правления были выдающиеся ученые Борис Васильевич 
Петровский и Николай Николаевич Каншин. Помимо 
классических методик ими опробовались предложен‑
ные другими хирургами процедуры, не получившие 
распространения: френикоэкзерез, антелатеральное 
смещение диафрагмального отверстия, гастропексия, 
эзофагофундорафия, эзофагофундоанастомоз [2].

Приобретенный в результате внедрения упомяну‑
тых методик опыт и понимание их недостатков явились 
толчком к созданию собственных способов реконс‑
трукции желудочно‑пищеводного перехода. В 1959 г. 
Б.В. Петровский описал технику применения лоскута 
диафрагмы для создания наружного жома при гастро‑
эзофагеальном рефлюксе и хиатальных грыжах [5]. 
Через 3 года Н.Н. Каншин разработал оригинальный 
способ операции при укорочении пищевода, альтерна‑
тивный гастропластике J. Collis. Суть метода заключа‑
лась в сужении кардиального отдела желудка гофриру‑
ющими швами в трубку, являющуюся продолжением 
пищевода и «восстанавливающую» его необходимую 
длину. Сформированный «неоэзофагус» погружался 
в широкую складку желудочной стенки, наподобие 
циркулярной фундопликации. Операция получила на‑
звания клапанной гастропликации [3].

Начиная с 1963 г. ведущим учреждением по данной 
проблеме стал созданный Б.В. Петровским Научный 
центр хирургии РАМН. В 1967 г. Н.Н. Каншин защитил 
первую в стране докторскую диссертацию, в которой 
был обобщен опыт 110 хирургических вмешательств 
[2]. Через 12 лет другой ученик Б.В. Петровского – Алек‑
сандр Федорович Черноусов предложил оригинальный 
способ антирефлюксной операции. Идея заключалась 
в сочетании элементов калибровки кардии и полной 
фундопликации и оказалась весьма плодотворной. Опи‑
санный вариант реконструкции известен под названием 
фундопликации по методике РНЦХ [6].

Постепенно антирефлюксная хирургия получила 
развитие во многих хирургических центрах Москвы, 

Санкт‑Петербурга (Ленинграда), Новосибирска, Казани, 
Баку, Киева, Риги и других городов. Совершенствовалась 
и интерпретировалась техника наиболее эффективной 
клапанной операции – процедуры R. Nissen [2, 6]. Были 
предложены оригинальные методики устранения же‑
лудочно‑пищеводного заброса. В 1984 г. В.Г. Маслов из 
Челябинска описал собственный вариант задней гаст‑
ропликации. Идея операции заключалась в усилении ба‑
рьерной функции plica cardiaca (клапана А.П. Губарева) 
за счет сшивания передней и задней стенок желудка над 
кардиальной вырезкой [4]. Через 2 года ленинградцы 
А.Г. Земляной и А.И. Бугаев разработали интересный ва‑
риант реконструкции гастроэзофагеального перехода – 
неполную боковую фундопликацию с гофрированием 
пищевода по типу калибровки кардии [1].

С начала 90‑х годов XX в. в российской антиреф‑
люксной хирургии началась эпоха интенсивного внед‑
рения лапароскопических вмешательств. Ее пионерами 
и идеологами в России стали В.Д. Федоров, В.А. Ку‑
бышкин, С.И. Емельянов, В.Н. Егиев, О.Э. Луцевич, 
Э.А. Галлямов, Е.И. Сигал, О.В. Галимов, К.В. Пучков, 
В.В. Анищенко и В.И. Оскретков. Им и многим другим 
отечественным ученым принадлежит заслуга в раз‑
витии данной области практической и теоретической 
медицины, популяризации и совершенствовании раз‑
личных методик оперативного лечения гастроэзофа‑
геальной рефлюксной болезни.
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Summary – he authors present a lecture dedicated to the milestones 
of modern ideas about anatomy and physiology of upper digestive 
tract and set forth the key dates of scientiic discoveries known to 
have inluenced the evolution of knowledge about gastroesophageal 
relux, its aetiology and pathogenetic mechanisms. he paper lays 
special emphasis on the history of formation of anti‑relux surgery 
as independent domain of clinical medicine and describes authors’ 
priorities in developing dedicated lines and methods of surgical 
treatment for hiatal hernia and relux syndrome. he authors high‑
light the Russian researchers’ contribution to the development of 
theoretical and practical aspects of this problem.
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Обзор литературы и анализ собственного опыта эндопроте‑
зирования толстой кишки при опухолевой непроходимости. 
Рассмотрены показания и противопоказания к стентированию, 
техника выполнения вмешательства и его осложнения, совре‑
менные виды колоректальных стентов. Описаны результаты 
сравнения колоректального стентирования и колостомии. При‑
ведены результаты 6 имплантаций колоректальных стентов у 
5 пациентов с опухолевой толстокишечной непроходимостью.

Рак ободочной и прямой кишки – одно из наиболее 
распространенных онкологических заболеваний же‑
лудочно‑кишечного тракта. В России, по данным за 
2008 г., в структуре заболеваемости злокачественными 
новообразованиями эта патология занимает 4‑е мес‑
то (5,7 %) среди мужского и 2‑е место (7,2 %) – среди 
женского населения [1]. Одним из наиболее тяжелых 
осложнений рака толстой кишки является полная или 
частичная обтурационная кишечная непроходимость, 

встречающаяся в 8–29 % случаев [8, 17]. В зависимости 
от локализации процесса, наличия или отсутствия ос‑
ложнений и метастазов, состояния пациента и сопутс‑
твующих заболеваний для лечения обтурационной ки‑
шечной непроходимости здесь используют различные 
хирургические методы. Наиболее часто выполняются 
паллиативные операции с наложением противоестес‑
твенного заднего прохода (одно‑ или двуствольного).

Оперативные вмешательства, выполняемые в усло‑
виях кишечной непроходимости, тяжело переносятся 
пациентами, сопровождаются высокой послеопераци‑
онной летальностью (15–20 %), а колостомия приводит 
к инвалидизации и снижает качество жизни [10, 12, 15, 
25]. Создание хорошо функционирующей колостомы 
с минимальным числом осложнений давно является 
одной из главных задач колоректальной хирургии. 
К настоящему времени известно свыше 200 методов 
колостомии, однако все они чреваты большим коли‑
чеством осложнений, возникающих как в раннем, так 


