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Реферат
Проанализированы результаты операции Delorme, выполненной по поводу выпадения прямой кишки у 32 больных.
После обследования пациентов с применением динамической рентгенологической ирригографии, трансректального
ультразвукового исследования (УЗИ), рентгенологической и/или магниторезонансной дефекографии, колоноскопии с
видеодокументированием, аноректальной манометрии и сфинктерометрии выполнена операция под общей анестезией. 
Установлено, что выпадение прямой кишки и его рецидивы обусловлены в основном хроническим запором, сопутствующими
заболеваниями пищеварительного канала, печени, билиарной системы, поджелудочной железы, в частности, сахарным
диабетом и ожирением, малоподвижным образом жизни; частота рецидива заболевания зависела от вида анестезии,
метода операции, качества ее выполнения. Применение промежностной тактики по Delorme способствовало уменьшению
продолжительности операции, частоты послеоперационных осложнений. Операция может быть использована в качестве
первого выбора при хирургическом лечении выпадения прямой кишки.
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Abstract
Results of Delorme operation, performed for rectal prolapse in 32 patients, were analyzed. After examination of patients, using
dynamical roentgenological irrigography, transrectal ultrasound investigation, roentgenological and/or magnet—resonance
defecography, colonoscopy with video—documenting, аnorectal manometry and sphincterometry, the operation was performed
under general anesthesia. There was established, that rectal prolapse and its recurrences were caused mainly by chronic constipa+
tion, соncurrent diseases of the gut, liver, biliary system, pancreas, including diabetes mellitus and obesity, sedentary lifestyle; the
disease recurrence rate have had depended upon the anesthesia type, the operation method and quality of its performance.
Application of perineal tactics in accordance to Delorme have had promoted reduction of the operation and stationary stay duration,
as well as postoperative morbidity rate. This operative intervention may be used as a procedure of first choice for surgical treatment
of rectal prolapse.

Кeywords: rectal prolapse; аnal incontinence; sphincterometry; defecography; Delorme operation.

Клиническими симптомами вы�
падения прямой кишки являются
выпадение значительной массы ор�
гана наружу, недержание кала и га�
зов, запор, частое кровотечение, вы�
деление слизи, изьязвление выпав�
шей части кишки вследствие хрони�
ческого повреждения, перианаль�
ная мацерация кожи, что требует
выполнения сложных и трудоемких
хирургических вмешательств. Ощу�
щение инородного тела существен�
но влияет на качество жизни паци�
ента. В хирургической практике
применяют две группы операций —
промежностные и внутрибрюшные.
Цель промежностных хирургичес�
ких вмешательств — удаление вы�
павшей части кишки, устранение
функциональных расстройств (не�
держания мочи, запора), восстанов�
ление работоспособности, улучше�
ние качества жизни пациентов [1 —

4]. Внутрибрюшные операции пре�
дусматривают вправление выпав�
шей части кишки и ее надежную
фиксацию к костно—мышечным и
связочным структурам малого таза.
Они более надежны, сопровождают�
ся меньшей частотой рецидивов,
лучше функциональные результаты.
Однако их нежелательно выполнять
у пациентов молодого возраста из—
за частого повреждения половых
нервов, что обусловливает наруше�
ние фертильности и эректильную
дисфункцию. Кроме того, внутри�
брюшные операции технически бо�
лее сложны при рецидивах как по�
сле промежностных, так и внутри�
брюшных операций, требуют при�
влечения высококвалифицирован�
ных специалистов. При использова�
нии лапароскопических или робо�
тических технологий стоимость
операций увеличивается в несколь�

ко раз [5, 6]. Промежностные опера�
ции предпочтительны у пациентов
старше 50 лет, при высоком риске и
рецидивах заболевания [7].

Несмотря на проведение рандо�
мизированных клинических иссле�
дований, не получены убедительные
доказательства преимущества внут�
рибрюшных либо промежностных
операций [8, 9].

Цель исследования: установле�
ние факторов риска, показаний и
противопоказаний к выполнению
операции Delorme по поводу выпа�
дения прямой кишки и анализ ее ре�
зультатов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 32 пациента (жен�
щин — 19, мужчин — 13), которым
произведена операция Delorme в
период с 2011 по 2016 г. Возраст
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больных от 42 до 74 лет, в среднем
(55,2 ± 1,9) года. После тщательного
анализа данных анамнеза и физиче�
ских методов применяли визуализа�
ционные методы предоперацион�
ного исследования — ирригогра�
фию, динамическое рентгеноконт�
растное исследование, трансрек�
тальное УЗИ, рентгенологическую
и/или магниторезонансную дефе�
кографию, колоноскопию с видео�
документированием, аноректаль�
ную манометрию. По показаниям
анализировали основные физичес�
кие параметры анальной сфинкте�
рометрии: волевое сокращение
мышц сфинктерного аппарата, его
силу в покое и при натуживании.

После соответствующей предо�
перационной подготовки (очисти�
тельные клизмы, антибиотикопро�
филактика с применением метро�
нидазола, цефалоспоринов, обще�
укрепляющие средства, медикамен�
тозная коррекция сопутствующих
соматических заболеваний) выпол�
няли операцию под общей или спи�
нальной анестезией в гинекологи�
ческом положении [10, 11]. После
тщательной обработки операцион�
ного поля и просвета выпрямлен�
ной прямой кишки растворами ан�
тисептиков в подслизистую основу
вводили раствор адреналина (1 : 200
000). Выводили наружу прямую
кишку, на 1 см выше заднепроходно�
го гребня циркулярно иссекали сли�
зистую оболочку, обнажив мышцы.
Пликацию мышц с использованием
гофрированных швов до заднепро�
ходно—кожной линии, а также пе�
реднюю и заднюю леваторопласти�
ку осуществляли рассасывающимся
шовным материалом (викрил 3/0).
После операции ведение пациентов
не отличалось от такового после
вмешательств по поводу других про�
ктологических заболеваний. Диети�
ческое щадящее питание назначали
через 24 ч после операции. Мочевой
катетер удаляли через 2 сут, в пред�
стательной железе катетер оставля�
ли на длительный срок (7 — 20 сут).
После полного восстановления
функции кишечника, дефекации, ус�
транения дискомфорта пищеваре�
ния, боли и температуры пациенты
выписаны.

В дальнейшем 27 больных нахо�
дились под амбулаторным наблюде�
нием в сроки от 6 мес до 4 лет, 3 —
оперированы через 4 — 6 мес.

Статистическая обработка полу�
ченных данных проведена с исполь�
зованием пакета SPSSInc версия 19.0.
Количественные переменные про�
анализированы с использованием
критерия χ2 Pearson и теста Mann—
Whitney. Факторы риска возникно�
вения рецидива оценены методом
Сox, Caplan—Meyer.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При госпитализации все пациен�
ты жаловались на наличие выпячи�
вания и ощущение инородного тела
в области промежности, запор — 19
(59,4%), недержание кала и газов —
12 (37,5%), недержание мочи — 11
(34,4%). У 25 (78,1%) больных обна�
ружена выраженная мацерация ко�
жи вокруг заднего прохода, у 21
(63,6%) — изъязвление выпавшей
части кишки, у 17 (53,1%) женщин —
сопутствующий пролапс половых
органов. У 3 женщин выполнена от�
крытая (у 2) или лапароскопическая
(у 1) гистерэктомия, 4 пациента (2
женщины и 2 мужчин) ранее опери�
рованы с применением внутрибрю�
шинных методик Cummel (задняя
ректопромонториальная пексия) и
задней ректопексии с ретроперито�
неальным расположением полоски
полипропиленовой сетки. У 17
(53,1%) пациентов оценка операци�
онного риска по шкале ASA I, у 15
(46,9%) — ASA II.

Проанализированы результаты
операции Delorme. Осложнения вы�
деляли общие и местные. 

Из общих осложнений длитель�
ный, поддающиеся действию слаби�
тельных средств запор отмечен у 5
больных, частый понос — у 2, за�
стойная и реактивная пневмония —
у 2, длительный субфебрилитет — у
1. Из местных осложнений нагное�
ние раны возникло у 3 больных, ана�
льная инконтиненция 2—й степени
— у 3, 1—й степени — у 4, задержка
мочи — у 2, частое мочеиспускание
— у 2, расхождение швов — у 1, пе�
риоперационная подкожная гема�
тома — у 1.

По поводу общих осложнений
назначали консервативную тера�
пию, физиотерапевтические проце�
дуры, соответствующую диету. Мест�
ные осложнения не требовали вы�
полнения хирургического вмеша�
тельства, проводили местное лече�
ние с применением растворов анти�
септиков, гелей и гидрофильных
мазей, физических методов (ультра�
звуковая кавитация, облучение ра�
невой поверхности СО2—лазером).
Все пациенты живы.

Продолжительность лечения
больного в стационаре составляла
от 3 до 18 дней, в среднем (5,7 ± 0,4)
дня. Качество жизни и сексуальную
активность оценивали по данным
составленной нами анкеты и по
шкале Wexner.

Установлено, что выпадение пря�
мой кишки и рецидивы обусловле�
ны в основном хроническим запо�
ром, сопутствующими заболевания�
ми пищеварительного канала, пече�
ни, билиарной системы, поджелу�
дочной железы, в частности, сахар�
ным диабетом и ожирением, мало�
подвижным образом жизни. Частота
возникновения рецидива заболева�
ния зависела от вида анестезии, ме�
тода операции, качества ее выпол�
нения. У пациентов среднего возра�
ста рецидивов заболевания не было.
У 3 больных старше 60 лет возник
рецидив в сроки от 6 до 12 мес, что
обусловлено неадекватным лечени�
ем или усугублением течения сома�
тического заболевания пищевари�
тельного канала. Статистически
значимые различия количествен�
ных переменных не выявлены. По
методу Caplan—Meyer установлена
связь высокого риска возникнове�
ния рецидива выпадения прямой
кишки с длительным запором (р <
0,001).

Ранние (до 6 мес после опера�
ции) рецидивы в основном обуслов�
лены неадекватным выбором мето�
да операции и неквалифицирован�
ным ее выполнением. В нашем ис�
следовании рецидива в ранние сро�
ки не было.

Поздние рецидивы возникают в
сроки более 6 мес после операции.
Они обусловлены продолжитель�
ным, не поддающимся консерватив�
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ному лечению запором, выпадени�
ем и величиной выпавшей части
прямой кишки, сопутствующими
соматическими заболеваниями, от�
сутствием после операции измене�
ний образа жизни и характера пита�
ния [12, 13]. У больных после выпол�
нения задней и/или передней лева�
торопластики рецидив не наблюда�
ли. Такой благоприятный исход от�
мечен и в других исследованиях [14
— 16]. По данным рандомизирован�
ного исследования, у 82 пациентов
после полной передней и задней ле�
ваторопластики частота рецидива
заболевания уменьшилась с 14,3 до
2,4% [17].

Изучена динамика изменения
функциональных симптомов. Так,

степень анальной инконтиненции
уменьшилась практически у всех
больных, функция кишечника улуч�
шилась у 22, устранена задержка мо�
чи и частое мочеиспускание. В от�
ношении анальной инконтиненции
значительное улучшение наблюда�
ли у больных, у которых операция
Delorme дополнена леватороплас�
тикой. Образование стриктуры зад�
непроходного канала не обнаруже�
но.

Таким образом, операция Delor�
me является безопасной процеду�
рой с очень низкой смертностью (в
нашем исследовании все пациенты
живы) и низкой частотой возникно�
вения рецидива (12%) в сроки на�
блюдения до 4 лет. Установлено, что

рецидивы обусловлены продолжи�
тельным запором, неадекватным ле�
чением сопутствующих заболева�
ний, малоподвижным образом жиз�
ни, ожирением. По данным литера�
туры, увеличение частоты рециди�
вов от 10 до 40% обусловлено труд�
ностями выбора метода операции,
качеством ее выполнения, осуще�
ствлением операции хирургами об�
щего профиля и т. д. [10]. Такие опе�
рации в нашей клинике выполняют
высококвалифицированные хирур�
ги специализированной колопрок�
тологической бригады.
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