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СТАН КОЛОПРОКТОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ, 

ЇЇ ПРОБЛЕМИ, ПЕРСПЕКТИВИ РОЗВИТКУ

Захараш М. П.

член�кореспондент НАМН України, професор 

Головний спеціаліст зі спеціальності "Проктологія" МОЗ України, 
Президент Асоціації колопроктологів України

В Україні, як і в переважній більшості технологічно

розвинених країн світу, відзначається невпинне зрос�

тання показників захворюваності та поширеності коло�

ректального раку, хронічних запальних захворювань

кишечника, сімейного аденоматозного поліпозу та

інших захворювань товстої кишки. 

Провідне місце серед причин такого зростання є

незбалансоване харчування, несприятлива екологічна

ситуація через неконтрольоване використання в

сільськогосподарському виробництві пестицидів,

нітратів, гербіцидів та інших токсичних речовин, грубі

порушення технологій виробництва продуктів харчу�

вання, тощо), і накінець, несприятлива радіоекологія

,обумовлена глобальною катастрофою — Аварією на

ЧАЕС, внаслідок чого ось уже понад 30 років з продукта�

ми харчування, водою в шлунково — кишковий тракт

(ШКТ) населення України, Білорусії та інших країн і

континентів поступають радіонукліди з довготривали�

ми періодами напіврозпаду. І, як наслідок, кількість

поліпів товстої кишки в після аварійний період збільши�

лось більш як вдвічі, а КРР чітко зайняв І місце серед усі

злоякісних пухлин органів ШКТ. 

Медико — соціальну значимість вказаних захворю�

вань товстої кишки, в т.ч. колоректального раку, визна�

чає висока частка (до 70%) хворих працездатного віку,

інвалідизація більш як 50 % оперованих хворих, що обу�

мовлює необхідність ретельного вивчення реальної си�

туації та пошуку ефективних шляхів вирішення

назрілих проблем.

Одним із важливих факторів, які суттєво впливають

на показники захворюваності та поширеності коло�

проктологічних захворювань, є рівень і якість ор�

ганізації надання спеціалізованої проктологічної допо�

моги. В 80—90—і роки минулого століття в Україні була

створена і успішно функціонувала чітка система

спеціалізованої проктологічної допомоги: мережа про�

ктологічних відділень сягнула за 1200 ліжок, були

відкриті близько 100 проктологічних кабінетів, придба�

на необхідна діагностична апаратура і обладнання (в т.

ч. сигмоскопи, фіброколоноскопи, тощо), на достатньо

високому рівні проводилися профілактична робота,

диспансеризація населення та інше. Чітко була налагод�

жена система професійної підготовки лікарів—прокто�

логів —хірургів. Важливим етапом розвитку української

колопроктології стало створення Українського прокто�

логічного центру, першим керівником якого став

всесвітньо відомий вчений професор Г. М. Матяшин. 

Cьогодні слова щирої вдячності ми повинні висло�

вити на адресу засновників Української проктології —

професорів Володимира Миколайовича Масляка, Гната

Михайловича Матяшина, Юлія Вікторовича Балтайтіса,

Бориса Макаровича Даценка, Академіка Григорія Васи�

льовича Бондаря та інших наших спввітчизників, на�

укові і практичні досягнення яких отримали всесвітнє

визнання.(ФОТО). 

Останні роки також були відзначені суттєвими пози�

тивними зрушеннями: були відкриті регіональні про�

ктологічні центри у Львові, Харкові, Запоріжжі. У пере�

важній більшості проктологічних відділень активно за�

проваджувались новітні технології (м. Київ, Київська об�

ласть, Дніпропетровськ, Харків), активно вивчалися

проблеми КРР, виразкового коліту, хвороби Крона, ак�

тивно запроваджувались реконструктивно—відновні

операції, операції з використанням електрозварюваль�

них технологій, розроблених Українськими вченим, які

були удостоєні Державної премії в галузі науки і практи�

ки. Активно запроваджувалась лапараскопічна хірургія

товстої кишки . Такі хірургічні втручання сьогодні вик�

нуються в ряді областей Ураїни (Київ,Одеса, Дніпро ,

Харків, Івано—Франківськ та інші). Важливим досягнен�

ням останніх років стало впровадження в клінічну прак�

тику сучасних ендоскопічних технологій — ендоскопія

зі збільшенням, хромоскопія , ендоскопічна ультрасоно�

графія, балонна ентероскопія (Київ, Дніпро), ней�

мовірно розширились можливості ендоскопічної

хірургії, тощо. 

Важлива робота проведена по створенню Уніфікова�

них Клінічних протоколів надання медичної допомоги

хворим на НВК, Хворобу Крона, рак ободової та прямої

кишок, тощо. Вказана робота продовжується. 

Сприяло прогресу української проктології проведен�

ня 3—х з'їздів колопроктологів України за міжнародною

участю, активна участь провідних спеціалістів—коло�

проктологів у міжнародних форумах, вивчення досвіду
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роботи провідних проктологічних клінік країн Європи,

СНД та інше. Лише за останні 2 роки проведено 5 науко�

во — практичних конференцій, круглих столів з акту�

альних проблем колопроктології (Чернівці, Львів, Чер�

каси, Рівне, Ужгород, Луцьк ). В "2012 році Україна була

прийнята до Європейського комітету "ЕССО". 

Однак, нажаль, вимушені констатувати, що на сьо�

годні ряд із приведених чинників набувають негатив�

них, навіть тривожних тенденцій. Так, у Вінницькій об�

ласті, яка є однією з тих, де проводилось реформування

системи охорони здоров'я, ще до недавнього часу

функціонувало повноцінне проктологічне відділення в

обласній лікарні імені М.І. Пирогова на 30 ліжок, 5 про�

ктологічних кабінетів в т.ч. у містах М. Подільський, Бер�

шадь, Гайсин, на сьогодні навіть ліквідована посада го�

ловного позаштатного спеціаліcта зі спеціальності

"Проктологія", залишився лише 1 проктологічний

кабінет у поліклініці обласної лікарні, в обласній лікарні

ліквідовано проктологічне відділення (виділені 10ліжок

в відділенні гнійної хірургії); по суті в області залишило�

ся 2 атестовані лікарі—проктологи. Приватні кабінети

працюють безконтрольно, допускаючи серйозні по�

милки. 

В цілому мережа проктологічних відділень і центрів

України зменшилась до 1120 ліжок. Переважна їх

кількість дислокується в обласних лікарнях; їх місткість

лише в 12 регіонах складає 30 і більше ліжок, в 5 облас�

тях— 20—25 ліжок, в інших 5 (Сумська, Херсонська,

Харківська, Тернопільська, Одеська області)— 10—15

ліжок, тобто не відповідає рівню обласних. Обласні про�

ктологічні відділення функціонують і в 11 міських лікар�

нях, які в Харківській і Запоріжській областях виконую�

ють функції міжобласних проктологічних центрів, за�

безпечуючи достатньо високий рівень проктологічної

допомоги населенню цих регіонів. Абсолютно неви�

правданим, за нашим переконанням, є функціонування

по 5 проктологічних ліжок в м. Новоград—Волинсько�

му, Бердичеві, Хусті, на підприємстві "Мотор—Січ", в

Кременчузі, 7 ліжок у Львівській лікарні швидкої медич�

ної допомоги та інших лікувальних закладах. Не�

обхідний рівень спеціалізованої проктологічної допо�

моги може бути забезпечено лише у відділеннях по�

тужністю 30 —50ліжок на базі обласної, або однієї з

міських лікарень. Адже на сьогодні не може задовільня�

ти об'єм проктологічної допомоги населенню регіону

лише в межах малої проктології (Миколаївська,

Вінницька, Житомирська, Полтавська області), в той час

як в переважній більшості обласних відділень вико�

нується повний діапазон хірургічних втручань, в тому

числі реконструктивно—відновних, з використанням

циркулярних степлерів, які забезпечують хороші

функціональні результати та якість життя оперованих

хворих, активно запроваджуються лапароскопічні тех�

нології (Київ, Дніпропетровськ, Харків, Луганськ, Львів,

Херсон, Івано—Франківськ, Одеса). Такі тенденції по�

винні стати надбанням всіх проктологічних стаціонарів

В Україні вкрай недостатньою ( лише близько 40% від

розрахункових за нормативами) є кількість прокто�

логічних кабінетів, перш за все у Вінницькій,

Дніпровській,Київській, Рівененській, Херсонській,

Хмельницькій, Черкаській та інших областях, що вкрай

негативно відображається на стані спеціалізованої про�

ктологічної допомоги населенню вказаних областей.

Адже проктологічний кабінет її "передній край", першо�

черговим завданням якого є виявлення передракових та

інших захворювань товстої кишки, КРР на ранніх його

стадіях.

Особливо тривожною ї небезпечною є ситуація зі

станом спеціалізованої проктологічної допомоги на

рівні районної ланки охорони здоров'я. Майже в 20 об�

ластях України в ЦРЛ немає жодного лікаря—проктоло�

га—хірурга; більше як в 300 ЦРЛ проктологічну допомо�

гу надають не підготовлені з проктології загальні хірур�

ги (за виключенням Житомирської, Київської, Закар�

патської, Хмельницької, Херсонської областей). В той

же час усі умови для підготовки як лікарів—проктологів,

так і лікарів—хірургів з проктології в Україні наявні

(Київська, Харківська, Запорізька Академії післядиплом�

ної освіти, Український проктологічний центр,

Львівська обласна лікарня). 

Серйозне занепокоєння викликає в цілому стан кад�

рового потенціалу лікарів—проктологів—хірургів. При

нормативі 0,15 ставки на 10 тисяч населення, на сьо�

годні спеціалізовану проктологічну допомогу надають

лише 230 спеціалістів (37,1% від штатних нормативів).

Причинами настільки серйозної ситуації в організації

проктологічної, до речі як багатьох інших спеціалізова�

них служб, безперечно є стан економіки в України,

вкрай недостатнє фінансування системи охорони здо�

ров'я. Практично ліквідована профілактична направ�

леність в роботі лікувальних закладів, диспансеризація

населення, відзначається низький рівень забезпечення

діагностичною та лікувальною апаратурою переважної

більшості лікувальних закладів (кращим є стан справ в

проктологічних відділеннях і центрах Львівського,

Київського, Донецького, Харківського, Хмельницького,

Волинського регіонів). Нажаль, в ряді областей наявні

лише 3—5 фіброколоноскопів, вкрай недостатня

кількість ректороманоскопів, сигмоскопів, та інше. Так, в

Полтавській області з 28 районів в 18 відсутні фіброко�

лоноскопи, а в 6 — навіть рекороманоскопи; в Хмель�

ницькій області, при досить високому рівні технічного

забезпечення проктологічного відділення обласної

лікарні, майже у всіх ЦРБ відсутні ректороманоскопи; в

Кіровоградській області наявні лише 2 фіброколоно�

скопи, в Херсонській — 3. Із 1063 функціонуючих в Ук�

раїні ендоскопічних кабінетів ФКС виконується лише в

52% із них, при цьому 1 колоноскопом за рік вико�

нується менше 1000 досліджень, а частка колоноскопій

серед усіх ендоскопічних досліджень не перевищує 7%.

У вирішенні вказаної проблеми особливої значимості

набуває активна громадська позиція головного

спеціаліста, і керівників медичної галузі області та рай�

онів, які спільно з керівниками підприємств і відомств,

бізнесменами та іншими небайдужими особами,

об'єднавши зусилля, здатні успішно вирішувати такі
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проблеми, як це вирішується сьогодні в Київській, Во�

линській, Хмельницькій та інших областях. 

Однією з провідних проблем сучасної світової коло�

проктології залишається колоректальний рак, який за

частотою посідає ІІ місце серед злоякісних пухлин різих

локалізацій. КРР є ІІ в структурі причин смертності насе�

лення (15—17%) після серцево—судинних захворювань

(55,4%). Україна не є виключенням. Більш того, відзна�

чається чітка тенденція до збільшення кількості таких

хворих. Так, якщо ще 5 років тому щорічно виявляли

16—17 тис. таких хворих, то в останні 2 роки цей показ�

ник сягає за 20 тис. На сьогодні в канцер—реєстрі Ук�

раїни нараховується більше 70 тис. хворих на колорек�

тальний рак. Нажаль, як і раніше, лише в 8—12% випад�

ках захворювання виявляється під час проведення

профілактичних оглядів. Частка хворих з ІІІ—IV ст. КРР

сягає понад 45%, що виключає можливість виконання

органозберігаючих ендоскопічних та трансанальх

мікрохірургічних резекцій. Переважна більшість таких

хворих поступають в лікувальні заклади з тяжкими ус�

кладненнями(КН, перфорація. перитоніт, кишкова кро�

вотеча та інш.), через що в рік встановлення діагнозу по�

мирає майже 50% хворих. Одна із основних причин та�

кої ситуації — недостатня онконастороженість лікарів

не лише первинної ланки охорони здоров'я, а і лікарів—

терапевтів, хірургів, гастроентерологів і, навіть, прокто�

логів. 

Методичні рекомендації щодо скринінгу колорек�

тального раку в Україні, затверджені МОЗ України в

2010 році, не виконуються. Нажаль, на сьогодні більше

50% населенню старших вікових групп жодного разу не

проводилась фіброколоноскопія. Вкрай недостатня ува�

га приділяється виявленю аденоматозних та інших

видів поліпів товстої кишки — основної причини коло�

ректального раку. Їх кількість, при щорічному виявленні

20 тис. хворих на колоректальний рак, за даними звітів

головних проктологів регіонів не перевищує 10—12 тис.

(5 тис. з яких виявлено у Львівській області), хоча реаль�

на іх чисельність повинна бути, щонайменше на поря�

док вищою. З сучасними можливостями ендскопічної

діагностики і ендоскопічної хірургії переважна біль�

шість лікарів—проктологів, гастроентерологів, нажаль,

навіть не знайома.

Невідкладним нашим завданням є повсюдне запро�

вадження скринінгу колоректального раку з викорис�

танням імуноферментного хроматографічного екс�

прес—FOBS тесту на приховану кров, що повністю ви�

ключає хибно—позитивні результати, з послідуючим

обов'язковим проведенням тест—позитивним пацієн�

там ендоскопічного обстеження. Адже запровадження

скринінгових досліджень, як це не звучить парадоксаль�

но в умовах економічної кризи, з рахуванням високої

вартості лікування хворих на КРР, є абсолютно рента�

бельними. Реалізація програми скринінгу КРР дозволять

змінити ту негативну ситуацію, яка на сьогодні склалася

в Україні, коли 90% витрат на охорону здоров'я витра�

чається виключно на лікування, в той час як у цивілізова�

них країнах світу — 50% — на лікування, 30% — на про�

філактику і 20% — на реабілітацію. Повсюдне запровад�

ження скринінгу сприятиме виявленню передракових

станів та раку на ранніх стадіях (Insitu, І стадія), що

суттєво покращить результати комплексного лікування

даної категорії хворих. Лише за рахунок цих заходів,

проведення фіброколоноскопії 1 раз на 3 роки населен�

ню віком 50 років і більше, кількость хворих на колорек�

тальний рак можна було б зменшити щонайменше на

25—30%. 

У відповідності до рекомендацій Американського то�

вариства хірургів для своєчасної діагностики КРР в без�

симптомній популяції в звичайних умовах ризику всім

особам віком 50 років і більше показане щорічне прове�

дення тесту на приховану кров, кожні 2 роки — сигмо�

скопії, кожні 5 років ФКС, або рентген контрастне

дослідження у поєднанні з сигмоскопією — кожні 2 ро�

ки. 

Сімейний анамнез, пов'язаний з неполіпозним КРР

обумовлює необхідність виконання генетичного кон�

сультування, можливо — і тестування, більш прискіпли�

вого спостереження, починаючи з 40— річного віку.

Представлений нами в Методичних рекомендаціях "

Скринінг колоректального раку" (2010) Алгоритм

скринінгу відображає досвід його проведення в

більшості країн світу. 

Вважаю за необхідне зупинитись ще на одному дис�

кусійному питанні онкопроктології. Безперечно, в умо�

вах онкологічних лікувальних закладів хворі на КРР ма�

ють можливість отримати комплексне лікування, вклю�

чаючи хіміо — та променеву терапію. Однак, реальність

залишається такою, що майже 50% хворих лікуються в

проктологічних і , навіть, в загально— хірургічних

стаціонарах через ряд обставин: небажання хворого

лікуватися в онкологічному лікувальному закладі через

необґрунтовану настороженість і страх перед словом

"ОНКОЛОГІЯ"; ургентність ситуації при ускладненому

перебігу захворювання; реальну дійсність щодо змен�

шення доступності , перш за все сільського населення,

до обласних онкологічних закладів через низьку

платіжну спроможність значної частини населення Ук�

раїни. З урахуванням приведених обставин, а також

складності і травматичності операцій на товстій кишці,

важливо щоб таких хворих оперував хірург високої

кваліфікації; обов'язковим повинно бути чітке дотри�

мання онкологічних принціпів, виконання таких втру�

чань з послідуючими консультаціями лікарів он�

кохірургів, хіміо— і променевих терапевтів. Досвід пло�

дотворного співробітництва нашої клініки з Інститутом

раку МОЗ України, міським онкологічним центром є

підтвердженням тому.

Хронічні запальні захворювання кишечника — ви�

разковий коліт та хвороба Крона — одна з найбільш

серйозних і, далеко не до кінця вирішених проблем су�

часної колопроктології, незважаючи на суттєві пози�

тивні зрушення у вивченні етіології, патогенезу, діагнос�

тики, консервативного та хірургічного їх лікування. В

останні десятиріччя в Україні досягнуто взаємодії між

лікарями гастроентерологами і проктологами щодо
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принципів базисної терапії, використання препаратів

резерву і допоміжної терапії. Позитивною є тенденція

до запровадження виконання реконструктивно—

відновних операцій (РВО) в т.ч. з формуванням резерву�

арних анастомозів при хірургічному лікуванні хворих

на НВК в ряді регіонів (Київ,Харків, Дніпропетровськ,

Львів, тощо). Однак, непоодинокими залишаються ви�

падки несвоєчасного визначення показань до

хірургічного лікування хворих , внаслідок чого щорічно

помирає 35 — 50 з них. Вкрай тяжкі за клінічним пе�

ребігом хворі тривалий час залишаються на лікуванні в

гастроентерологічних стаціонарах(Запоріжжя, Рівне);

нерідко вони не за направленнями лікувальних закладів,

а самостійно приїжджають до Українського прокто�

логічного центру у вкрай тяжкому стані. Щодо

хірургічної тактики, то і на сьогодні, нажаль, при вираз�

ковому коліті виконуються операції сегментарної ре�

зекції товстої кишки, геміколектомії, що є недопусти�

мим. 

Відсутній чіткий реєстр хворих на НВК, ХК, неза�

довільно здійснюється динамічне спостереження за та�

кими пацієнтами, недостатньо контролюється лікарями

як гастроентерологами так і проктологами проведення

підтримуючої терапії в період ремісії, що призводить до

частих загострень захворювань, розвитку їх ускладнень.

Значна частка хворих лікується в умовах загально—те�

рапевтичних стаціонарів, отримує неадекватну терапію,

наслідком чого є суттєве погіршення їх стану, а не�

своєчасне прийняття рішення про хірургічне лікування

стає причиною розвитку тяжких ускладнень і навіть ле�

тальних наслідків (Запоріжська, Івано — Франківська та

інші області).

Наша країна залишається однією з небагатьох країн

світу, де вкрай повільно запроваджується біологічна ци�

токінова терапія, внаслідок чого частка хворих з тяжким

і ускладненим перебігом НВК і ХК в Україні майже в три

рази більша ніж в країнах Європи, Азії, США. Безумовно,

вкрай негативним чинником, який обумовлює таку си�

туацію, є і низька платіжоспроможність населення Ук�

раїни, висока вартість препаратів для базисної терапії,

що примушує хворих відмовлятися від подальшого ліку�

вання. Вказані чинники обумовлюють необхідність

вирішення (хоча б часткового) проблеми пільгового за�

безпечення такими препаратами за рахунок державних

коштів. 

Нажаль чимало не до кінця вирішених проблем зали�

шається в "малій проктології". Близько 80% хворим на

геморой сьогодні, як і раніше, виконується операція ге�

мороїдектомія за Мілліганом—Морганом, допускаються

серйозні помилки при хірургічному лікуванні хворих

на парапроктити, анальні тріщини, повільно запровад�

жуються сучасні мініінвазивні методики, тощо. Більш

широке розповсюдження повинна отримати амбула�

торна проктологія в умовах денних стаціонарів, пови�

нен бути розширений діапазон виконуваних в них опе�

рацій.

Існує ще один важливий аспект проблеми амбула�

торної проктології, який сьогодні не можливо не озву�

чити. У зв'язку з все більшим поширенням в Україні при�

ватної медичної практики, в багатьох містах і навіть

районних центрах відкривається мережа прокто�

логічних кабінетів, що є позитивним напрямком. Однак,

нажаль, ліцензію на право займатися лікувальною прак�

тикою нерідко отримують лікарі вкрай низької

кваліфікації, які мають лише фінансові можливості

відкриття таких кабінетів, працюють вони безконтроль�

но, допускаючи грубі помилки і порушення. Неоднора�

зово до Українського проктологічного центру, які до

інших центрів, в ургентному порядку поступали хворі з

тяжкими ускладненнями (кровотеча, флегмона проме�

жини, гострий парапроктит, тощо) після некваліфікова�

ного застосування переважно мініінвазивних методик

без урахуванням протипоказань та інше. Користуючись

присутністю представників Міністерства охорони здо�

ров'я, вважаю за необхідне звернутися з пропозицією

видавати ліцензії на право займатися лікувальною прак�

тикою лише після оцінки рівня професійної підготовки

за участю спеціалістів Українського проктологічного

Центру і Асоціації колопроктологів України.

Актуальною залишається і проблема медико —

соціального забезпечення стомованих хворих. Хоча ча�

стка реконструктивно — відновних операцій, які вико�

нуються хворим на КРР, НВК, ХК, дивертикулярну хво�

робу, сімейний аденоматозний поліпоз поступово зрос�

тає, близько 40 тис. таких пацієнтів залишається з тим�

часовими або по життєвими ілео— чи колостомами. Це

вкрай важлива не лише медико—соціальна, а і еко�

номічна проблема. Адже вартість калоприймачів та

предметів догляду за стомами сягає 5—7 тис. грн. на рік,

що тяжким тягарем лягає на всю сім'ю хворого. 

Нажаль, Україна залишається єдиною у світі країною,

де такі пацієнти не мають державної підтримки та

соціального захисту, що цілком закономірно викликає

їх обурення і акції протестів. Нажаль, ні Постанова КМ

України від 3 грудня 2009 року, ні наказ МОЗ України від

11 лютого 2013 року № 109 не призвели до будь—яких

зрушень. Лише в окремих регіонах частково вирішу�

ється ця проблема (в Львівській, Харківській, Дніпропет�

ровській областях, в м. Києві). Недостатньо активними у

вирішенні даної проблеми є більшість із обласних про�

ктологів. 

Терміново слід створювати реґіонарні реєстри сто�

мованих хворих у відповідності до вимог до наказу МОЗ

України від 12 лютого 2013 року № 109 , активізувати

роботу з місцевими органами влади щодо цільового

виділення коштів з місцевих бюджетів, пошуку спон�

сорських коштів, створення кабінетів медико—соціаль�

ної реабілітації стомованих хворих, організації Всеук�

раїнського товариства стомованих хворих, які на сьо�

годні успішно функціонуюь у Львівській, Волинській,

Одеській та інших областях.

Отже , сьогодні в роботі проктологічної служби Ук!

раїни існує ряд приведених та інших проблем, які по!

требують їх вирішеня:

1. Нагальною є необхідність розробки та поетапної

реалізації державної проблеми розвитку та удоскона�
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лення проктологічної служби України , її матеріальної

бази, кадрового забезпечення.

2. Продовження роботи по розробці уніфікованих

клінічних протоколів надання медичної допомоги хво�

рим на основні проктологічні захворювання.

3. Запровадження скринінгу КРР в Україні.

4 Подальше запровадження мініінвазивних ендо�

скопічних, трансанальних лапараскопічних методів

діагностики і лікування проктологічних захворювань.

5. Розширення мережі та об'єму спеціалізованої про�

ктологічної допомоги в позалікарняних лікувальних за�

кладах, створення денних стаціонарів з пріоритетним

використанням мініінвазивних методів діагностики і

лікування проктологічних захворювань. 

6. Створення реєстра хворих на НВК, хворобу Крона,

дифузний сімейний поліпоз, здійснення постійного

моніторинга за ними.

7. Сворення реєстру стомованих хворих,поетапне

вирішення проблеми забезпечення стомованих хворих

калоприймачами і предметами догляду за ними.

8. Активізація наукових розробок з проблем коло�

проктології.


