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Мета – поліпшити лікування дітей з травматичним пошкодженням прямої кишки, промежини 
та кишечника.

Матеріали та методи. У клініці кафедри дитячої хірургії Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика за 30 років перебували на лікуванні 9 дітей з травматичними 
пошкодженнями прямої кишки, промежини та товстої кишки. Вік хворих становив від 1,5 року 
до 16 років. Хворих жіночої статі було 2 (22,23%), а чоловічої – 7 (77,77%).

Результати. Встановлено, що серед 9 хворих, які мали пошкодження прямої кишки, супутнє по-
шкодження низхідної кишки відмічено в 1 (11,11%), сигмоподібної – в 1 (11,11%), проникаючі в че-
ревну порожнину – у 3 (33,33%), сечовий міхур – в 1 (11,11%), піхви – у 2 (22,22%) дітей. Натомість 
в 1 (11,11%) пацієнта констатовано травматичне пошкодження стінки прямої кишки. Отже, серед 
9 хворих стому використано у 8 (88,89%) випадках, із яких у 3 (33,33%) пацієнтів первинно накладено 
двоствольну стому, яка потребувала відключення дистальної кишки. Первинно реконструктивні 
операції проведено 8 (88,89%) хворим, а в 1 (11,11%) випадку – з відстрочкою на 2 тижні з причини 
запального процесу при розриві прямої кишки та піхви у 1,5-річної дитини. За даними власних до-
сліджень, використання підвісної чи роздільної стоми на шпорі не є ефективним методом відключен-
ня пошкодженої як товстої, так і прямої кишки від вмісту. Травматичне пошкодження прямої кишки 
та піхви з розривом сфінктерного апарату встановлено у 2 (22,22%) хворих. Спайкову непрохідність 
виявлено в 1 (11,11%) дитини. Усі хворі одужали та виписані з клініки.

Висновки. Візуалізація обсягу пошкодження має бути повноцінною та проводитися під загальним 
знеболюванням в умовах операційної. Хірургічне лікування травматичного пошкодження промеж-
ини прямої та товстої кишки потребує індивідуального підходу і має бути поетапним: накладення 
роздільної чи кінцевої колостоми, а також реконструктивно-відновна операція промежини, сфінк-
терного апарату з обов’язковою електроміоідентифікацією сфінктерного апарату. Лікування хворих 
із пошкодженням промежини внаслідок сексуального насильства потребує психологічної та соціаль-
ної реабілітації.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Травма прямої кишки зустрічається близько 
в 1–5% випадках та збільшується до 6,6% при пере-
ломах кісток таза, а при пораненнях сідничної ді-
лянці досягає 19%. У структурі всіх пошкоджень 
товстої кишки питома вага прямої кишки колива-
ється від 48–58% до 40%. Внутрішньочеревні пошко-
дження прямої кишки діагностуються у 37–44,5% 
потерпілих, а позаочеревні – у 55,5–57,5%. Поміж 
тим, це всі дані лікування в дорослих стаціонарах.

Стосовно дітей є тільки поодинокі клінічні спосте-
реження. У статті E. R. Haut (2004) зазначено, що за 
11 років виявлено 53 дитини з проникаючим коло-
ректальним пораненням. Вогнепальні поранення 
встановлено у 89% дітей. Товста кишка пошкоджена 
у 83% (n=44) хворих, а пряма – у 17% (n=9) хворих. 
З колостомою проведено лікування всіх (9) пошко-
джень прямої кишки та ободової кишки (11) [10].

У дослідженні В. Ф. Рибальченка та співавт. (2016) 
описано випадок травматичного розриву задньої 
стінки піхви, передньої стінки прямої кишки 
і сфінктерного апарату промежини в дитини 1 року 
та 2 місяців унаслідок зґвалтування. Одужання на-
ступило після трьох операцій [14].

Про рідкість недуги вказано в роботі А. Є. Солов-
йова (2019), який за 30 років спостерігав 6 дітей 
з тяжкими пошкодженнями прямої кишки та анусу 

віком від 3 до 18 років, із яких: 2 дівчинки віком 
3 і 6 років були зґвалтовані та мали пошкодження 
не тільки промежини і піхви, але й піхво-прямокиш-
кової перегородки, прямої кишки та сфінктера; 3 ди-
тини – унаслідок дорожньо-транспортних пригод, 
2 з них загинули внаслідок черепно-мозкової трав-
ми; в 1 дитини – травма внаслідок невдало сформо-
ваного сфінктерного апарату під час операції 
на промежині. У цілому летальність становила 
33,33% 2 з 6 пацієнтів) [19].

Так, за даними А. М. Ерастова (2016), пошкоджен-
ня прямої кишки в мирний час характеризуються 
великою різноманітністю причинних факторів і на-
лежать до тяжких механічних пошкоджень у 11,5% 
випадків. Позаочеревні пошкодження прямої киш-
ки зустрічаються у 70,0% випадків, внутрішньоче-
ревні – у 30,0%. Ізольовані пошкодження прямої 
кишки становлять 61,5%, множинні – 14,9%, поєд-
нані пошкодження – 17,7%. Ускладнення при по-
шкодженнях прямої кишки становлять 51,0%. Осно-
вними причинами летальних наслідків при 
пошкодженнях прямої кишки є: тяжка поєднана 
травма, гостра крововтрата та розвиток поліорган-
ної недостатності. Рівень летальності при пошко-
дженнях прямої кишки на  сьогодні становить 
до 6,0% [8].
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У клінічному спостереженні E. A. Ameh (2000) 
описано 7 дітей до 12-річного віку: 4 дівчинки 
та 3 хлопчики з травматичними пошкодженнями 
прямої кишки та  (у  дівчаток) піхви. Із  7  дітей 
4 пацієнти отримали поранення та тупі травми, а 3 – 
проникаючі. У 5 пацієнтів були поранення прямої 
кишки. Розриви піхви усунені у  3  дівчаток. 
У 3 пацієнтів були ранові інфекції. Одна дівчинка 
померла від перитоніту, що становить 14,28% [2].

Отже, вищезазначене підкреслює необхідність 
подальшого дослідження проблеми травматичного 
пошкодження прямої кишки та промежини для 
зменшення кількості післяопераційних ускладнень 
і летальності.

Мета дослідження – поліпшити лікування дітей 
з травматичним пошкодженням прямої кишки, 
промежини та  кишечника на  основі аналізу 
власного досвіду й літературних даних.

Матеріали та методи дослідження
У клініці кафедри дитячої хірургії Національного 

університету охорони здоров’я України імені 
П. Л. Шупика за 30 років перебувало на лікуванні 
9 дітей з травматичними пошкодженнями прямої 
кишки, промежини та товстої кишки. Вік хворих ста-
новив від 1,5  року до  16  років. Середній вік  – 
5,0±1,2 року. Хворих жіночої статі було 2 (22,23%), 
а чоловічої – 7 (77,77%). На момент госпіталізації 
проведено загальноклінічне та біохімічне обстежен-
ня крові та сечі 100% хворих. Рентгенологічне дослі-
дження – оглядову рентгенографію органів черевної 
порожнини у вертикальному положенні – виконано 
всім (100%) хворим, ультразвукове дослідження че-
ревної порожнини та нирок – 7 (77,77%). Ректальне 
дослідження проведено всім (100%) хворим під нар-
козом.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом усіх зазна-
чених у роботі установ. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Усі хворі госпіталізовані в ургентному порядку 

впродовж перших 12 год від моменту отримання 
травми.

Враховуючи невелику кількість пацієнтів, зупи-
нимося на кожному з них.

1. Хлопчик віком 13 років впав на сторонній пред-
мет та отримав дотичне пошкодження прямої киш-
ки й наскрізне низхідної товстої кишки. На момент 
госпіталізації мав клініку перитоніту. Хірургічним 

шляхом ушито пошкодження прямої та низхідної 
кишки і накладено двоствольну стому. Від 3-го дня 
констатовано закид кишкового вмісту з прокси-
мальної в дистальну. Проведено реколостомію з від-
ключенням дистальної стоми. Рана низхідної та пря-
мої кишки загоїлася за  даними контрастного 
дослідження через 2 місяці. Стому закрито шляхом 
накладення прямого анастомозу кінець у кінець.

2. Хлопчик віком 12 років впав на сторонній пред-
мет й отримав дотичне пошкодження прямої кишки 
та наскрізне сигмоподібної кишки. На момент госпі-
талізації мав клініку перитоніту. Хірургічним шляхом 
усунуто пошкодження прямої та сигмоподібної киш-
ки і накладено роздільну двоствольну стому. Від 4-го 
дня констатовано закид кишкового вмісту в дисталь-
ну стому. Проведено відключення дистальної стоми. 
За даними контрастного дослідження, через 1,5 міся-
ця рана сигмоподібної та прямої кишки загоїлась. 
Товстокишкову стому закрито шляхом накладення 
прямого анастомозу кінець у кінець.

3. Хлопчик віком 6 років впав на сторонній пред-
мет й отримав дотичне пошкодження стінки прямої 
кишки та наскрізне в черевну порожнину. На мо-
мент госпіталізації мав клініку локалізованого пе-
ритоніту. Хірургічним шляхом усунуто дотичне по-
шкодження прямої та дефект у черевній порожнині 
й накладено кінцеву стому. За даними контрастного 
дослідження, через 1,5 місяця проникаюча рана в че-
ревну порожнину та прямої кишки загоїлася. Тов-
стокишкову стому закрито шляхом накладення пря-
мого анастомозу кінець у кінець.

4. Дівчинка віком 6 років унаслідок зґвалтування 
отримала травматичний розрив прямої кишки 
та піхви. На першому етапі накладено кінцеву сіг-
мостому та проведено пластику прямої кишки, 
сфінктерного апарату та піхви. Через 2 місяці про-
ведено ректороманоскопію, рани загоїлись, товсто-
кишкову стому закрито шляхом накладення прямо-
го анастомозу кінець у кінець.

5. Хлопчик віком 15 років впав на сторонній пред-
мет й отримав дотичне пошкодження стінки прямої 
кишки та наскрізне в черевну порожнину. На мо-
мент госпіталізації мав клініку локалізованого пе-
ритоніту. Хірургічним шляхом усунуто дотичне по-
шкодження стінки прямої та дефект у черевній 
порожнині та накладено кінцеву стому. За даними 
контрастного дослідження, через 2 місяці проника-
юча рана в черевну порожнину та прямої кишки за-
гоїлась. Товстокишкову стому закрито шляхом на-
кладення прямого анастомозу кінець у кінець.

6. Хлопчик віком 12 років впав на сторонній пред-
мет й отримав дотичне пошкодження стінки прямої 
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кишки до 1 см. При ревізії рановий канал мав до-
тичний хід, без проникнення в параректальну кліт-
ковину та сфінктерний апарат. Накладено шви, рану 
дреновано. Упродовж 6 днів рана загоїлась, дренаж 
видалено.

7. Дівчинка віком 1,5 року унаслідок зґвалтування 
отримала травматичний розрив прямої кишки 
та піхви. На першому етапі накладено підвісну сіг-
мостому та туалет травматичного пошкодження. Від 
3-го дня констатовано закид кишкового вмісту 
з проксимальної в дистальну, а тому проведено ре-
колостомію з відключенням дистальної стоми. У по-
дальшому проведено пластику прямої кишки, 
сфінктерного апарату та піхви. Через 1,5 місяці про-
ведено ректороманоскопію та встановлено, що рани 
загоїлись, товстокишкову стому закрито шляхом 
накладення прямого анастомозу кінець у кінець.

8. Хлопчик віком 14 років, з’їжджаючи на санча-
тах із гори, впав із них та при подальшому спуску 
наштовхнувся на смугу санчат й отримав дотичне 
та проникаюче пошкодження прямої кишки й на-
скрізне сечового міхура. На момент госпіталізації 
мав клініку перитоніту з причини затікання сечі 
та калу в перивезикальну клітковину. Накладено 
кінцеву стому на низхідну кишку, а дистальну – за-
крито. Хірургічним шляхом усунуто пошкодження 
прямої кишки та сечового міхура з накладенням 
епіцистостоми та дренування паравезикальної кліт-
ковини. За даними контрастного дослідження, через 
1 місяць рана сечового міхура загоїлася, відновило-
ся фізіологічне сечовипускання. Ендоскопічне до-
слідження прямої кишки – рана загоїлась. Товсто-
кишкову стому закрито шляхом накладення 
прямого анастомозу кінець у кінець.

9. Хлопчик віком 13 років впав на сторонній пред-
мет й отримав проникаюче пошкодження стінки 
прямої кишки та наскрізне в черевну порожнину. 
На момент госпіталізації мав клініку локалізовано-
го перитоніту. Хірургічним шляхом усунуто дефект 
у черевній порожнині та накладено кінцеву стому. 
Проникаюче пошкодження стінки прямої кишки 
ушито окремими швами, шви на сфінктер і дрену-
вання ранового каналу. За даними ендоскопічного 
дослідження, через 1 місяць проникаюча рана в че-
ревну порожнину та прямої кишки загоїлась. Через 
1 місяць дитину госпіталізовано з клінікою спайко-
вої непрохідності. Проведено операцію розділення 
спайок із накладенням прямого анастомозу кінець 
у кінець.

Установлено, що серед 9 хворих, які мали пошко-
дження прямої кишки, супутнє пошкодження 
 низхідної кишки було в 1 (11,11%), сигмоподібної – 

в 1 (11,11%), проникаючі в черевну порожнину – 
у 3 (33,33%), сечовий міхур – в 1, піхви – у 2 (22,22%) 
дітей. Натомість в 1 (11,11%) пацієнта констатовано 
травматичне пошкодження стінки прямої кишки. 
Отже, серед 9 хворих у лікуванні травматичного по-
шкодження прямої кишки, промежини та кишечни-
ка стому використано у 8 (88,89%) дітей, із яких 
у 3 (33,33%) осіб первинно накладено двоствольну 
стому, яка потребувала переведення її в кінцеву 
шляхом відключення дистальної кишки. Первинно 
реконструктивні операції проведено 8 (88,89%) ді-
тям, а в 1 (11,11%) випадку – з відстрочкою на 2 тиж-
ні з причини запального процесу при розриві пря-
мої кишки та  піхви в  1,5  річної дитини. 
За результатами власних досліджень, використання 
підвісної або роздільної стоми на шпорі не є ефек-
тивним методом відключення пошкодженої як тов-
стої, так і прямої кишки від накопичення вмісту. 
Травматичне пошкодження прямої кишки та піхви 
з розривом сфінктерного апарату встановлено 
у 2 (22,22%) хворих. На етапі лікування спайкову не-
прохідність виявлено в 1 (11,11%) хворого. Усі хворі 
одужали та виписані з клініки.

Поєднаних пошкоджень не встановлено, а вияв-
лено ізольоване пошкодження слизової, підслизової. 
У такому разі проводять ревізію рани, накладення 
швів і дренування, призначають антибактеріальну 
терапію, місцеве лікування.

Встановлено проникаюче пошкодження в черев-
ну порожнину або інші органи. За такої ситуації 
проводять діагностичну лапароскопію, а за резуль-
татами визначають тактику лікування. Відключення 
дистальних відділів кишечника проводять шляхом 
накладення кишкової стоми (якщо двоствольна, 
то роздільна з відстанню між стомами 5 см для на-
кладання калоприймача, а зручнішою є одностволь-
на кінцева колостома на привідну кишку). Накла-
дення підвісних стом не є доцільним. Водночас 
із ревізією черевної порожнини та ушиванням по-
шкоджень виконують корекцію пошкоджень із на-
кладенням швів, дренування пошкоджених просто-
рів. На  завершення операції проводять туалет 
відвідної кишки від вмісту, призначають антибакте-
ріальну терапію, місцеве лікування. Візуальний 
огляд – через 1–1,5 міс, контрастне дослідження, 
а також закриття стоми. У подальшому діти пере-
бувають під наглядом хірурга.

На сьогодні немає фундаментальних робіт сто-
совно травматичного пошкодження прямої кишки 
в дітей, а тому більшість стандартів запозичені з до-
рослої хірургії. Пошкодження прямої кишки та про-
межини в дітей усіх вікових груп є складною про-
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блемою з декількох причин. По-перше, діти бояться 
в більшості випадків розповідати подробиці траге-
дії, оскільки можуть очікувати покарання від бать-
ків; по-друге, здебільшого діти жіночої статті сором-
ляться огляду, що  не дає змоги провести 
повноцінний огляд; по-третє, дітей усіх вікових груп 
доцільно оглядати тільки під наркозом; по-четверте, 
через глибокі інфіковані пошкодження існує висока 
ймовірність розвитку гнійно-запальних процесів 
у порожнині малого таза та перитоніту; по-п’яте, 
через пошкодження анального сфінктера в подаль-
шому можливий високий рівень порушень його 
функції; по-шосте, через досить часті сполучені по-
шкодження прямої кишки та оточуючих органів, 
як сечостатевої системи, так і кісток таза, існує ви-
сока ймовірність розвитку флегмон. Доцільно вка-
зати, що в післяопераційному періоді в таких хворих 
важливою проблемою є відновлення природнього 
пасажу спочатку через колостому, а в подальшому – 
після відновлення функції анального сфінктера при-
родним шляхом.

Звісно, травма прямої кишки та промежини під-
лягає обов’язковому ректальному огляду. Але рек-
тальне дослідження в дітей доцільно проводити під 
загальним знеболюванням. Поміж тим, за даними 
G. Z. Shlamovitz та співавт. (2007), пальцеве ректаль-
не дослідження має чутливість 33–52% для ректаль-
ного пошкодження, але має високий рівень хибно 
негативних результатів – 63–67% [17]. Тому вважа-
ємо за доцільне проводити ректальне дослідження 
під наркозом в операційній з подальшим хірургіч-
ним втручанням за необхідності.

Так, за даними M. B. Hargraves та співавт. (2009), 
усіх пацієнтів із підозрою на травму прямої кишки 
слід обстежувати за допомогою проктоскопії, яка 
має чутливість до 71% при ректальному пошко-
дженні, а найбільша чутливість при позачеревних 
пошкодженнях – до 88%. Поміж тим, недостатня 
підготовка кишечника та супутні травми (обмежена 
рухливість таза, крововилив) можуть ще більше 
знизити чутливість ректоскопії [6,9]. У наведеному 
спостереженні всі ректальні дослідження проводив 
дитячий хірург під наркозом, а в разі пошкодження 
промежини в пацієнтів жіночої статі огляд прово-
див дитячий гінеколог. Слід зазначити, що проводи-
ти підготовку кишечника шляхом постановки клізм 
є недоцільним і шкідливим, оскільки розведений 
водою кишковий вміст заповнює пошкодження: ки-
шені, канали та порожнини.

Поєднані пошкодження є вкрай складною про-
блемою як для діагностики, так і для лікування. 
За даними Z. Arthurs та співавт. (2006), травматичні 

пошкодження прямої кишки часто були пов’язані 
з пошкодженням структур таза, таких як сечостате-
ва система – у 43%, травма судин – майже у 50%, 
а також із тяжкими проникаючими пораненнями 
таза – 43%. Для лікування всіх пошкоджень пацієн-
там у середньому було потрібно 4 операції на черев-
ній порожнині, протягом першого тижня після 
травми померло 21% пацієнтів, а в цілому 36% паці-
єнтів із пошкодженнями судин і прямої кишки по-
мерли [3]. Тому в  цих випадках, за  даними 
S. M. Clemens та співавт. (2018), накладення коло-
стоми може бути більш попереджувальним шляхом 
із причини підвищеної смертності, пов’язаної із за-
безпеченням безпеки кровотоку та сепсису в після-
операційному періоді [6].

Зазвичай переломи тазових кісток виявляються 
на рентгенограмі як доповнення до обстеження, 
хоча невеликі  переломи можна виявити 
на комп’ютерній томографії. Розширення лобкового 
симфізу було пов’язано з травмою прямої кишки, 
а  одне ретроспективне дослідження показало, 
що 75% травм прямої кишки були пов’язані з пере-
дньо-заднім компресійним переломом таза [1,6].

У дослідженнях E. K. Johnson та співавт. (2008) 
ретроспективний огляд 10 пацієнтів, які отримали 
поранення в  бою, показав, що  за допомогою 
комп’ютерної томографії можна виявити кожне по-
шкодження прямої кишки, але частота хибно по-
зитивних результатів становила 20%. Параректаль-
не повіт ря було найчас тішою знахідкою 
на комп’ютерній томографії, хоча параректальне 
повітря та прилеглі осколки снаряду були показані 
в обох хибно позитивних випадках [6,11].

Хірургічне лікування має бути комплексним 
і спрямованим на відновлення фізіологічного па-
сажу по товстому кишечнику. Так, за даними до-
сліджень П. С. Русака та співавт., у разі підозри 
на поєднане пошкодження органів черевної по-
рожнини рекомендована діагностична лапароско-
пія для визначення пошкодження й подальшої хі-
рургічної тактики [12,13]. Натомість, за даними 
огляду літератури J. DuBose (2009), первинне від-
новлення всіх колоректальних пошкоджень необ-
хідно робити незалежно від супутніх факторів 
ризику розвитку ускладнень, за умови якщо тка-
нина товстої кишки життєздатна та адекватно пер-
фузується [7].

Стосовно накладення колостоми, на  думку 
L. G. Saldarriaga та співавт. (2021), при травмах пря-
мої кишки, якщо пошкодження охоплює понад 25% 
окружності, то показана колостома. Але якщо 
травма охоплює менше 25% окружності, то можна 
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проводити хірургію без накладення колостоми 
та відведення калу [16]. Поміж тим, на нашу думку, 
у разі пошкодження ампули прямої кишки з накла-
денням швів, то завжди потрібно накладати кінце-
ву колостому, при цьому слід відключити пряму 
кишку, що і зроблено в наших спостереженнях 
у 88,88% (у 8 з 9 пацієнтів). Стосовно накладення 
підвісної стоми для промивання прямої кишки 
в літературі різні думки. Однак ми вважаємо, 
що підвісна колостома дає змогу вільно потрапля-
ти кишковому вмісту у відключену кишку, що уне-
можливлює адекватне загоєння пошкодження 
кишки. Стосовно промивання кишки доцільно 
пам’ятати акт дефекації – поки не заповниться ам-
пула прямої кишки і не виникне акт позиву, то ми-
мовільного витікання промивної рідини не буде, 
тому це оманлива думка стосовно промивання ки-
шечника. Отже, за даними S. R. Steele та співавт. 
(2011), протягом останнього десятиліття в серіях 
ретроспективних досліджень не доведені переваги 
дистального ректального виведення [20], що є під-
твердженням накладення кінцевої колостоми в на-
ших клінічних спостереженнях.

Враховуючи власний клінічний матеріал, склад-
ність анатомічної зони, а також літературні дані ле-
тальності при цій патології, нами розроблено алго-
ритм діагностичної та лікувальної тактики в разі 
травматичних пошкоджень промежини, прямої 
кишки та анального каналу (рис.).

Перший етап – це з’ясування анамнезу отрима-
ної травми: промежини, прямої кишки та анально-
го каналу. У приймальному відділенні необхідно 
встановити прямі та непрямі ознаки пошкодження 
і наявність патологічних виділень із прямої кишки 
або ранових каналів. А ректальне пальцеве дослі-
дження в приймальному відділенні проводити не-
доцільно, оскільки можна нанести ще більше по-
шкодження. Також недоцільно призначати 
та ставити клізми. Наступний етап – це обстежен-
ня: загальний аналіз крові сечі; оглядова рентгено-
графія органів черевної порожнини – вертикальне 
положення на предмет вільного повітря; ультраз-
вукове дослідження органів черевної порожнини, 
малого таза на предмет вільної рідини, стану пе-
ристальтики кишки та  наявності у творів. 
Обов’язковим є огляд прямої кишки та перианаль-
ної ділянки в операційній під загальним знеболю-
ванням: огляд перианальної ділянки, аноскопія, 
ревізія ранових каналів у перианальній ділянці 
та прямій кишці, вульнерографія. Ректоскопія гач-
ками Фарабефа, дзеркалами, якщо фібро, то без по-
давання повітря, огляд піхви, gymen.

Висновки
Візуалізація обсягу пошкодження має бути повно-

цінною і проводитися під загальним знеболюванням 
в умовах операційної. Хірургічне лікування травма-
тичного пошкодження промежини прямої та товстої 
кишки потребує індивідуального підходу і має бути 
поетапним: накладення роздільної або кінцевої коло-
стоми, а також реконструктивно-відновна операція 
промежини, сфінктерного апарату з обов’язковою 
електроміоідентифікацією м’язів сфінктерного апа-
рату. Лікування хворих із пошкодженням промежини 
внаслідок сексуального насильства потребує психо-
логічної та соціальної реабілітації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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