
Российский педиатрический журнал. 2025; 28(5)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2025-28-5-344-349

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
344

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025
УДК 616.348-007.272-089-053.2

Гусев А.А.1, Окулов Е.А.1, Дьяконова Е.Ю.1, Хворостов И.Н.2, Щукина А.А.1, Бекин А.С.1, Романова Е.А.1, 
Тарзян А.О.1, Евгенова Н.Н.1, Мягков А.Е.1

Модифицированная операция Делорма при хирургическом лечении ректального 
пролапса у детей с аноректальными мальформациями
1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, Москва, Россия; 
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9 им. Г.Н. Сперанского» Департамента здравоохранения г. Москвы, 
123317, Москва, Россия

Резюме
Актуальность. Ректальный пролапс (РП) — одно из самых частых осложнений после коррекции аноректальных маль-
формаций (АРМ), которое развивается у 15–40% детей, значительно ухудшая качество жизни больных. Классическая 
операция Делорма у этих больных часто даёт неудовлетворительные результаты: частота рецидивов достигает 25–35%,  
а функциональные показатели континенции остаются низкими. Это обусловлено особенностями анатомии тазового дна  
и нарушениями нейромышечного аппарата аноректальной зоны у детей с АРМ. Цель работы: определить эффективность 
и безопасность модифицированной нами операции Делорма у детей с РП после коррекции АРМ.
Материалы и методы. Проведён проспективный анализ результатов применения модифицированной операции Делорма 
у 32 больных в возрасте 4–14 лет с полнослойным РП III–IV степени по классификации Altemeier. Все больные имели в 
анамнезе хирургическую коррекцию АРМ различных типов. Среди них 8 больных имели рецидивный РП после неудач-
ных предшествующих операций. Модифицированная техника включала щадящую циркулярную демукозацию с сохра-
нением подслизистого сосудистого сплетения, многоуровневую трёхэтапную пликацию мышечного слоя, формирование 
мышечной манжетки с дополнительной фиксацией к структурам тазового дна и создание подслизистого валика. Период 
послеоперационного наблюдения составил 10 мес.
Результаты. Средняя продолжительность операции — 82 ± 15 мин. Послеоперационные осложнения (стеноз анального 
канала) развились у 3 больных. Функциональные результаты характеризовались значительным улучшением показателей 
континенции с исходных 3,4 ± 1,1 до 8,1 ± 1,3 балла через 6 мес по шкале Krickenbeck против 6,2 ± 1,4 балла для класси-
ческой операции Делорма. При наблюдении до 10 мес рецидивов РП не отмечено ни у одного больного против 10–17% в 
1-й год при использовании классической техники.
Заключение. Нами показана высокая эффективность и безопасность модифицированной операции Делорма у детей с РП 
после коррекции АРМ. Методика имеет значительные преимущества перед классической техникой и может быть рекомен-
дована для применения в специализированных центрах. 
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Summary
Relevance. Rectal prolapse (RP) is one of the most frequent complications after correction of anorectal malformations (ARM), 
occurring in 15–40% of children and significantly impairing patients’ quality of life. In this patient population, the classic Delo-
rme procedure often yields suboptimal outcomes: recurrence rates reach 25–35%, and continence function remains poor. This is 
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attributable to the inherently abnormal pelvic floor anatomy and neuromuscular dysfunction of the anorectal region in ARM 
children. 
Aim: to evaluate the efficacy and safety of a modified Delorme procedure, developed at the Research Institute of Pediatric Surgery, Na-
tional Medical Research Center for Children’s Health, in children with rectal prolapse following correction of anorectal malformations.
Materials and methods. We conducted a prospective analysis of outcomes after the odified Delorme procedure in thirty two pa-
tients aged of 4 to 14 years with full-thickness rectal prolapse of grade III–IV according to the Altemeier classification. All patients 
had a history of surgical correction of various types of ARM. Among them, 8 patients had recurrent prolapse after unsuccessful 
prior operations. The modified technique included a gentle circumferential mucosectomy with preservation of the submucosal vas-
cular plexus, multilevel three-stage plication of the muscular layer, formation of a muscular cuff with additional fixation to pelvic 
floor structures, and creation of a submucosal bulwark. The postoperative follow-up period was up to 10 months.
Results. The mean operative time was 82 ± 15 min. Postoperative complications (anal canal stenosis) occurred in 3 patients, 
compared to 20–35% reported in the literature for the classic technique. Functional outcomes showed a marked improvement in 
continence scores from a baseline of 3.4 ± 1.1 to 8.1 ± 1.3 ball at 6 months on the Krickenbeck scale, versus 6.2 ± 1.4 ball for the 
classic Delorme procedure. During the follow-up of up to 10 months, no recurrences of rectal prolapse were observed in any pa-
tient, compared to 10–17% within the first year with the classic technique.
Conclusion. Preliminary results demonstrate high efficacy and safety of the modified Delorme procedure in children with rectal 
prolapse after ARM correction. The method shows significant advantages over the classic technique and may be recommended for 
the use in specialized centers. Further research is required to assess long-term outcomes.
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Введение

Р ектальный пролапс (РП) — одно из самых частых 
осложнений после коррекции аноректальных 
мальформаций (АРМ), которое развивается у 15–

40% детей, значительно ухудшая качество жизни боль-
ных и затрудняя их социальную адаптацию [1–3]. Уста-
новлена тесная корреляция между типом исходной АРМ 
и риском развития РП. Высокие показатели заболевае-
мости регистрируются у больных с высокими формами 
АРМ, где частота пролапса может достигать 50–60% [4, 
5]. У детей с промежуточными формами мальформаций 
данный показатель составляет 25–35%, тогда как при 
низких формах он не превышает 10–15% [6].

Патогенез РП у детей с АРМ имеет многофакторный 
характер и кардинально отличается от механизмов раз-
вития этих форм патологии у детей с нормально сформи-
рованной аноректальной зоной. Основными факторами, 
способствующими формированию РП, являются врож-

дённая недостаточность мышечных структур тазового 
дна, нарушения иннервации аноректальной зоны и из-
менения биомеханических свойств соединительноткан-
ных структур таза и промежности [7–9]. Врождённая ги-
поплазия или аплазия комплекса мышц, поднимающих 
задний проход (m. levator ani), наружного анального 
сфинктера и копчиковой мышцы приводят к нарушени-
ям нормальной фиксации прямой кишки и создают пред-
посылки для её патологической подвижности [10, 11]. 
У детей с АРМ отмечается не только количественный 
дефицит мышечной ткани, но и качественные измене-
ния структуры сохранившихся мышечных волокон [12]. 
К провоцирующим факторам возникновения РП можно 
отнести также дефекты хирургической техники, такие 
как недостаточная фиксация стенки низведённой киш-
ки к леваторам, гипермобильность низводимой кишки, 
дисконгруэнтность низводимой кишки и анального ка-
нала, а также дефекты послеоперационного периода с 
недостаточной профилактикой хронических запоров.
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Ограничения классической операции Делорма. Опе-
рация, предложенная французским хирургом Эдмоном 
Делормом в 1900 г., является одним из основных мето-
дов лечения РП у детей благодаря возможности её вы-
полнения промежностным доступом и относительно 
низкой частоте серьёзных осложнений [13, 14]. Клас-
сическая техника заключается в циркулярной резекции 
слизистой оболочки выпадающей части прямой кишки с 
последующей пликацией мышечного слоя посредством 
наложения 6–8 продольных швов [15]. Однако результа-
ты применения классической операции Делорма у детей 
с АРМ часто неудовлетворительны: частота рецидивов 
составляет 25–35% [16, 17], функциональные резуль-
таты достигают приемлемого уровня лишь у 60–70% 
больных [18], частота послеоперационных осложнений 
варьирует от 20 до 35% [19, 20], показатели континен-
ции через 6–12 мес составляют 6,2 ± 1,4 балла по шкале 
Krickenbeck [21]. Эти недостатки классической техники 
у детей с АРМ обусловлены рядом факторов: недоста-
точной толщиной мышечного слоя прямой кишки для 
адекватной пликации, нарушениями кровоснабжения в 
зоне анастомоза вследствие агрессивной демукозации, 
невозможностью компенсации исходного дефицита под-
держивающих структур тазового дна [22, 23]. В связи 
с этим нами разработана модифицированная техника 
операции Делорма, направленная на улучшение резуль-
татов лечения данной категории больных [24].

Цель работы — определить эффективность и безо-
пасность модифицированной операции Делорма у детей 
с РП после коррекции АРМ.

Материалы и методы 
Проведено проспективное наблюдательное иссле-

дование на базе отделения абдоминальной хирургии. 
Дизайн исследования одобрен независимым локальным 
этическим комитетом. Все больные и их законные пред-
ставители подписали добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании.

Критерии включения: возраст больных 2–14 лет, 
наличие полнослойного РП III–IV степени по класси-

фикации Altemeier, состояние после хирургической 
коррекции АРМ любого типа (не менее 12 мес назад), 
неэффективность консервативной терапии в течение не 
менее 6 мес. Критерии исключения: активный воспали-
тельный процесс в аноректальной зоне у больного, тя-
жёлые декомпенсированные соматические заболевания, 
другие врождённые аномалии развития толстой кишки, 
требующие этапного хирургического лечения, психиче-
ские заболевания или когнитивные нарушения, отказ от 
участия в исследовании.

В исследование были включены 32 больных, соот-
ветствующих критериям отбора. Всем этим больным 
была выполнена модифицированная операция Делор-
ма по единому протоколу [24]. Клинический материал 
составили 24 больных с первичным РП и 8 детей с ре-
цидивирующим РП после неудачных предшествующих 
операций (рис. 1).

Характеристика всех обследованных больных пред-
ставлена в табл. 1.

Рис. 1. Циркулярный РП прямой кишки у ребёнка после про-
межностной проктопластики по поводу АРМ с ректопениаль-
ным свищом. 
Fig. 1. Rectal circular prolapse of the rectum in a child after perineal 
proctoplasty for anorectal malformation with rectopenial fistula.

Т а б л и ц а  1  /  T a b l e  1 
Характеристика обследованных больных 

Characteristics of the studied patients

Показатель
Parameter

Значение
Value %

Демографические характеристики |  
Demographic characteristics

Средний возраст, годы
Mean age, years

8,7 ± 3,4 –

Возрастной диапазон
Age range

2–14 –

Мальчики 
Boys

18 56,3

Девочки
Girls

14 43,7

Тип исходной АРМ
Type of initial ARM

Высокие формы
High forms

14 43,8

Промежуточные формы
Intermediate forms

10 31,3

Низкие формы
Low forms

6 18,7

Клоакальные мальформации
Cloacal malformations

2 6,2

Характеристики пролапса
Prolapse characteristics

III степень по Altemeier
Altemeier grade III

21 65,6

IV степень по Altemeier
Altemeier grade IV

11 34,4

Особенности когорты | Cohort features

Первичный пролапс
Primary prolapse

24 75

Рецидивный пролапс
Recurrent prolapse

8 25

Исходная континенция  
(баллы Krickenbeck)
Initial continence (Krickenbeck score)

3,4 ± 1,1 –
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В структуре типов исходных АРМ у обследованных 
детей преобладали высокие формы (43,8%), что соот-
ветствует данным о наибольшей частоте развития РП 
при таких пороках развития. Особенностью этой когор-
ты является включение 8 больных с рецидивным РП по-
сле неудачных предшествующих хирургических вмеша-
тельств, что характеризует сложность больных.

Модификация операции Делорма направлена на 
устранение основных недостатков традиционного под-
хода и основана на следующих принципах:

1. Максимальное сохранение тканевой васкуляриза-
ции для обеспечения оптимального заживления.

2. Создание многоуровневой системы фиксации для 
уменьшения нагрузки на слизисто-слизистые швы.

3. Компенсация дефицита мышечных структур тазо-
вого дна за счёт образования дополнительной механиче-
ской герметизации анального канала.

4. Оптимизация анатомо-функциональных характе-
ристик аноректальной зоны с сохранением имеющихся 
структур запирательного аппарата промежности.

При выполнении модифицированной операции Де-
лорма проводилась щадящая циркулярная демукозация 
в условиях оптимальной визуализация анатомических 
структур и чёткой идентификации слизистого и подсли-
зистого слоёв; максимальное сохранение подслизисто-
го сосудистого сплетения для обеспечения адекватного 
кровоснабжения зоны анастомоза; циркулярный разрез 
слизистой оболочки на расстоянии 0,6–0,7 см от кож-
но-слизистого перехода; диссекция в подслизистом слое 
с тщательным гемостазом на глубину, необходимую для 
последующей надёжной пликации мышечного слоя, и 
затем многоуровневая двухэтапная пликация мышечно-
го слоя [24].

Послеоперационные осложнения классифицировали 
по системе Clavien–Dindo (2024), основанной на степе-
ни тяжести осложнений и необходимости вмешательств 
для их устранения. Сроки наблюдения: 1–3–6 мес после 
операции с комплексной оценкой клинического состоя-
ния и функциональных показателей. Максимальный пе-
риод наблюдения составил 10 мес.

Все полученные данные обработаны статистически с 
использованием программы «IBM SPSS Statistics 26.0» 
(«IBM»). Динамику показателей анализировали с помо-
щью дисперсионного анализа.

Результаты
Все 32 операции выполнены у больных успешно в 

соответствии с протоколом модифицированной техни-
ки. Конверсия к альтернативным методам не потребова-
лась ни в одном случае, что свидетельствует о хорошей 
технической воспроизводимости способа [24]. Средняя 
продолжительность операции составила 82 ± 15 мин, 
что сопоставимо или несколько меньше времени, затра-
чиваемого на классическую операцию Делорма (95–110 
мин). При этом достигается значительно более сложная 
анатомическая реконструкция (рис. 2).

Технические трудности встретились у 5 (15,6%) 
больных: у больных с первичным пролапсом они были 
связаны с выраженной гипоплазией мышечного слоя 
при высоких формах АРМ, а у больных с рецидивным 
пролапсом — преимущественно с рубцовыми изменени-
ями после предшествующих операций. Интраопераци-

онная кровопотеря во всех случаях была минимальной 
благодаря щадящей технике демукозации с сохранением 
подслизистого сосудистого сплетения.

Ранний послеоперационный период протекал бла-
гоприятно у большинства больных. Частота ранних по-
слеоперационных осложнений составила 9,4% (3 из 32 
пациентов), что в 2,1–3,7 раза ниже показателей, опи-
санных для классической операции Делорма у детей с 
АРМ (20–35%). Все зарегистрированные осложнения 
имели лёгкую или умеренную степень тяжести и были 
успешно устранены консервативными методами или ма-
лоинвазивными вмешательствами.

Анализ восстановления континенции выявил вы-
раженную положительную динамику, превосходящую 
данные для классической техники: значимое улучшение 
континенции было выявлено у больных уже через 1 мес 
после операции. Самое интенсивное восстановление 
континенции наблюдалось в первые месяцы после опе-
рации, когда показатели увеличивались с 3,4 ± 1,1 балла 
в 1 мес до 8,1 ± 1,3 балла через 9 мес. При этом каче-
ственная оценка континенции через 6 мес после опера-
ции выявила отличные и хорошие результаты у 87,5% 
больных против 47–63% при классической технике [20].

При наблюдении в течение 10 мес после операции 
рецидивов РП не отмечено ни у одного больного, что 
является значимым положительным результатом, осо-
бенно в сравнении с данными, где частота рецидивов 
при классической технике составляет 10–17% в 1-й год 
наблюдения [21-23]. 

Обсуждение
Установленные закономерности свидетельствуют о 

преимуществах разработанной нами модифицирован-
ной техники операции Делорма при лечении РП у детей 
с АРМ [24]. Достигнутые показатели эффективности и 
безопасности заметно превосходят данные классиче-
ских методик, что позволяет рассматривать предложен-
ную модификацию как перспективное направление раз-
вития детской колоректальной хирургии. Применение 

Рис. 2. Промежность больного непосредственно после модифи-
цированной операции Делорма.
Fig. 2. The child’s perineum immediately after the modified Delorme 
operation.
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щадящей техники демукозации с максимальным сохра-
нением подслизистого сосудистого сплетения обеспечи-
вает оптимальные условия для заживления и существен-
но уменьшает риск ишемических осложнений [25–28]. 
Этот технический элемент особенно важен у детей с 
АРМ, поскольку нарушения васкуляризации создают 
дополнительные риски для заживления послеопераци-
онных ран.

Разработанная нами система многоуровневой двухэ-
тапной пликации мышечного слоя позволяет более рав-
номерно распределить механические нагрузки и повы-
сить надёжность фиксации прямой кишки [26–30]. В от-
личие от традиционной техники, при которой создаются 
6–8 продольных швов, наш подход предусматривает 
формирование дополнительных уровней фиксации, что 
снижает концентрацию напряжений в отдельных точках 
и уменьшает риск прорезывания швов [31–33]. Данное 
решение оказалось особенно эффективным у больных с 
выраженной гипоплазией мышечного слоя прямой киш-
ки, характерной для высоких форм АРМ.

Создание подслизистого валика в области анорек-
тального перехода направлено на улучшение замы-
кательной функции анального канала и способствует 
восстановлению континенции [28]. Этот элемент мо-
дификации показал свою эффективность в достижении 
хороших функциональных результатов у подавляющего 
большинства больных нашей серии. Особенно обнадё-
живающим представляется отсутствие рецидивов про-
лапса в течение 10 мес после операции [34]. Важной 
особенностью нашей когорты явилось включение боль-
ных с РП после неудачных предшествующих операций. 
Вмешательства у этих больных характеризуются повы-
шенной технической сложностью из-за рубцовых изме-
нений тканей и нарушений нормальной анатомии. Тем 
не менее у всех больных этой группы удалось достичь 
хороших результатов без развития повторных рециди-
вов, что указывает на эффективность модифицирован-
ной техники даже в сложных клинических ситуациях и 
расширяет возможности её практического применения.

Ограничения исследования. Дизайн серии случаев 
без контрольной группы больных не позволяет провести 
прямое сравнение с альтернативными методами лече-
ния, а сопоставление с данными литературы может быть 
подвержено систематическим ошибкам. Относительно 
небольшой размер выборки ограничивает статистиче-
скую мощность для выявления редких осложнений и 
определения факторов риска неблагоприятных исходов. 
Максимальный период наблюдения 10 мес недостато-
чен для окончательной оценки долгосрочной эффектив-
ности, поскольку поздние рецидивы могут развиваться 
через 12–24 мес после операции [34, 35]. Одноцентро-
вой характер исследования также может ограничивать 
обобщаемость данных в других клинических условиях.

В связи с этим представляется целесообразным вне-
дрение модифицированной техники операции Делорма 
в нескольких специализированных центрах с последу-
ющей оценкой воспроизводимости результатов в раз-
личных клинических условиях. На основании полу-
ченных данных модифицированная операция Делорма 
может рассматриваться как перспективный метод лече-
ния детей с РП после коррекции АРМ, включая слож-
ные случаи рецидивного РП. Методика применима у 

больных с полнослойным пролапсом III–IV степени 
при отсутствии активного воспалительного процесса 
и требует тщательного соблюдения всех элементов мо-
дификации для достижения оптимальных результатов 
[24, 31]. Внедрение данного подхода в клиническую 
практику требует соответствующей подготовки хирур-
гов и длительного послеоперационного наблюдения за 
больными с регулярной оценкой функциональных по-
казателей.

Заключение
Эффективность модифицированной техники опера-

ции Делорма выявлена как у больных с первичным РП, 
так и в сложных случаях рецидивного РП после неудач-
ных предшествующих операций, что расширяет возмож-
ности её клинического применения. Модифицированная 
операция Делорма является технически выполнимым и 
безопасным методом лечения РП у детей с АРМ. 
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и плановой хирургии ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава 
России, al.myagkov7@yandex.ru 
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