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Актуальность: 
До настоящего времени сохраняется стойкая 

и повсеместная тенденция к росту заболеваемости 
колоректальным раком (КРР), в частности, раком 
прямой кишки [1, 2, 3, 4]. Общеизвестно, что рост 
показателя обусловлен, прежде всего, повышением 
уровня заболеваемости лиц старше 60 лет (75,8% 
новообразований толстой кишки у женщин, 71,5% 
у мужчин). При этом уровень повозрастных показа-
телей нарастает пропорционально возрасту, дости-
гая максимума в группе 70 лет и более 88,4% [5, 6]. 
По данным других авторов установлено, что за деся-
тилетний период уровень заболеваемости злокаче-
ственными опухолями прямой кишки у лиц старше 
60 лет увеличился на 6,8%, возрастная кривая забо-
леваемости достигает пика (67,1%) в группе 70 лет 
и старше[7, 8, 9].

По статистике, у 80% больных старше 75 лет на 
момент обнаружения рака толстой кишки, в сред-
нем, имеется около 5 сопутствующих хронических 
заболеваний [10,11,12,13]. Наличие последних фак-
торов — высокой частоты случаев осложненного 
течения и выраженной сопутствующей патологии 
— отрицательно влияет на течение операции, по-
слеоперационного периода и прогноз заболевания 
[10, 11, 12]. Характер и число случаев осложненного 
течения и сопутствующих заболеваний напрямую 
связаны с риском развития послеоперационных ос-
ложнений и летальности. По данным разных авторов 
послеоперационная летальность после радикаль-
ных операций у больных пожилого и старческого 
возраста достигают 16%, а при осложненном тече-
нии — 45% [14,10,11,15,16,12,13]. Такие негативные 
факторы ставят под сомнение возможность прове-
дения радикального лечения у данной возрастной 
категории [17].

Часто опираясь на возраст пациентов, стерео-
типно недооцениваются функциональные резер-
вы пожилых и завышаются хирургические риски, 
что влияет на выбор метода и объема лечения. Это 
может являться частой причиной отказа не только 
от выполнения комбинированного и комплексно-
го лечения, а так же первично-восстановительных 
объемов операций.

В последние годы в публикациях можно увидеть 
появление различных тестовых опросов, шкал и про-
токолов, позволяющих, по мнению авторов, оценить 
состояние больных старческого возраста, опреде-
лить степень риска применения того или иного вида 
лечения, в соответствии с чем определять показа-
ния к нему [18, 19, 20]. При этом в предлагаемых ру-
ководствах отсутствуют единые оценки и взгляды 
на возможность использования тех или иных видов 
лечения, в т. ч. на тактику хирургического лечения 
больных старческого возраста. Отказ данным паци-
ентам в радикальном лечении из-за опасения разви-
тия тяжелых осложнений лишь усугубляет проблему 
и лишает надежды не только на выздоровление, но 
и продолжительность жизни.

Современные тенденции выбора тактики лече-
ния рака прямой кишки у пациентов старческого 
возраста.

Разработка и совершенствование хирургических 
методов лечения рака прямой кишки, появление 
сшивающих аппаратов, атравматического сшиваю-
щего материала создали предпосылки к снижению 
количества инвалидизирующих операций. Однако 
это мало отразилось на выборе вида оперативно-
го вмешательства у больных старческого возрас-
та, в связи с наличием у большинства из них целого 
ряда тяжелых сопутствующих заболеваний и, соот-



	«Новообразование» (Neoplasm) / 2020, Том 12, № 4 (31)	 127

ветственно, высоким риском возникновения после-
операционных осложнений, в том числе несостоя-
тельности швов анастомоза. Кроме этого, не всегда 
обоснованным является скепсис в отношении неу-
довлетворительных результатов функционального 
состояния запирательного аппарата прямой киш-
ки в данной возрастной группе после сохранения 
естественного пассажа кишечного содержимого. По 
данным отдельных исследователей, у 80% больных 
старше 75 лет на момент обнаружения КРР, в сред-
нем имеется около 5 сопутствующих хронических 
заболеваний (полиморбидность) [21]. Зачастую со-
путствующая патология носит декомпенсированный 
характер [22,10,24]. Некоторые исследователи счи-
тают, что, характер и число сопутствующих заболе-
ваний напрямую связаны с риском развития после-
операционных осложнений и летальности [5]. Так 
же, одним из факторов, ограничивающим возмож-
ность радикального лечения у больных пожилого 
и старческого возраста, является рост количества 
осложненных случаев, подразумевающих необхо-
димость ургентного вмешательства. Экстренная 
помощь больным КРР чаще всего оказывается не 
в специализированных учреждениях, а в общехирур-
гических стационарах. Это связано с тем, что у 50% 
больных КРР первым проявлением заболевания яв-
ляются неотложные состояния, вызванные опухолью 
(кишечная непроходимость, перитонит, кровотече-
ние) [5,2,9]. Результатом сочетания выраженной со-
путствующей патологии и частое осложненное те-
чение опухолевого процесса является то, что более 
половины больных раком прямой кишки старческо-
го возраста, не только не подвергаются радикаль-
ному оперативному лечению, но и консервативной 
химиолучевой терапии. В случаях удаления опухоли, 
практически повсеместный отказ хирургов от вы-
полнения первично-восстановительных операций 
в пользу таких вмешательств, как операция Гартма-
на, брюшно-анальная резекция прямой кишки с од-
ноствольной колостомой, оправдывается большей 
простотой операции и меньшим количеством по-
слеоперационных осложнений. Калечащий харак-
тер подобных вмешательств обрекает пациентов 
на самоизоляцию, создает сложную медицинскую 
и социальную проблему. Как упоминалось ранее, 
по мнению ряда исследователей, характер и чис-
ло сопутствующих заболеваний напрямую связаны 
с риском развития послеоперационных осложнений 
и летальности[25,17,26]. В связи, с чем ставится под 
сомнение возможность проведения онкологически 
адекватного лечения у данной возрастной катего-
рии [14,27,28,29]. Апеллируя данному мнению, ряд 
исследователей справедливо полагают, что паци-
енты старческого возраста все же являются не од-
нородной группой и значительно различаются по 
физическому и физиологическому статусу, то есть, 
снижение функциональных резервов органов и си-
стем, число и тяжесть сопутствующих заболеваний 
у каждого пациента старческого возраста выражены 
далеко не одинаково [24,30]. Выбор лечебной так-

тики должен в большей степени основываться на 
биологическом статусе пациента, а именно функ-
циональных возможностях органов и систем, более 
точно отражающих индивидуальные особенности 
пациента. Описанные в литературе различные мето-
ды прогнозирования рисков и возможных развитий 
осложнений, исходов лечения рака прямой кишки 
у гериатрических больных, возможно, позволяют бо-
лее широко применять комплексное лечение и рас-
ширенные объемы операций.

Методы прогнозирования рисков развития ос-
ложнений и исходов лечения рака прямой кишки 
у больных старческого возраста.

Перед характеристикой существующих методов 
прогнозирования рисков того или иного вида ле-
чения у больных старческого возраста необходимо 
упомянуть о существующих и общепринятых мето-
диках оценки состояния онкологических больных — 
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group -Восточной 
кооперативной онкологической группы) и Карнов-
ского, которые позволяют определить его физиче-
ский статус. Они оценивают активность пациента, 
его способность к самообслуживанию и необходи-
мость в посторонней помощи в баллах. Из недостат-
ков эти шкалы не учитывают возраст, локализацию, 
стадию онкологического заболевания, характер и ча-
стоту сопутствующей патологии, функциональное 
состояние органов и систем. В то же время, данные 
шкалы являются фактически единственными, пред-
назначенными для больных с онкологической пато-
логией [31]. Другие, предложенные оценочные ме-
тоды, используемые в гериатрии, не адаптированы 
для онкологических заболеваний и предназначены 
для всех пациентов данной возрастной группы. Су-
ществующие шкалы оценки функционального со-
стояния больных, применяемые в онкологии, не учи-
тывают возрастные изменения.  Краткие сведения 
основных шкал приведены ниже. Американское об-
щество анестезиологов (ASA) предложило оценоч-
ную шкалу (классификацию — ASA physical status 
classification system), позволяющую устанавливать 
степень выраженности сопутствующей патологии 
и общий физиологический статус пациента перед 
проведением анестезиологического пособия и опера-
тивного лечения, определить их оптимальные сроки 
проведения. Примерно такой же алгоритм действий 
для пациентов определяют по Британской анесте-
зиологической оценочной шкале (CEPOD) и шкале 
Московского научного общества анестезиологов 
и реаниматологов — МНОАР. Данные методики пред-
назначены для всех возрастных групп и отдельно не 
предусматривают операционные риски у больных 
старческого возраста [7].

Одной из распространенных для определения 
хирургического риска и выявления сопутствующей 
патологии у пожилых пациентов является шкала 
Чарлсона, ассоциированная с возрастом (CACI) [32, 
27]. В основу данного скрининга положена идея за-
висимости риска смертности от совокупности коли-
чества и тяжести сопутствующей патологии, когда 
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возраст являлся определяющим фактором, влияю-
щим на прогноз. Шкала позволяет учесть количество 
и тяжесть 19 наиболее часто встречаемых сопутству-
ющих заболеваний и состояний органов и систем, 
в том числе при наличии опухолевого заболевания. 
Шкала CACI еще до операции определяет риск ле-
тальности пациента с 1-го года после хирургического 
лечения. Несмотря на определенные преимущества, 
шкала CACI не прогнозирует возможные осложнения 
после операции и не учитывает объем, травматич-
ность, длительность оперативного вмешательства, 
кровопотерю и другие важные параметры.

Шкала P-POSSUM учитывает показатели крови, 
кардиопульмональные заболевания, результаты 
электрокардиографии, объем операции. Ее недостат-
ком является тот факт, что она не учитывает тип опе-
рации на кишке и не прогнозирует дооперационные 
риски для больных с доброкачественными заболе-
ваниями ободочной и прямой кишки (дивертикулит, 
колит). Для оценки рисков летальности при КРР раз-
работана ее модификация — CR-POSSUM, которая 
учитывает 6 физиологических и 4 хирургических 
оценочных параметра, включая стадию заболевания, 
но не может прогнозировать риски на дооперацион-
ном этапе из-за необходимости учета хирургических 
параметров (кровопотери, объема операции, конта-
минации брюшины). Однако она не имеет уточнения 
объемов операции на кишке [20]. Некоторые иссле-
дования показали, что шкалы POSSUM переоцени-
вают летальность [18, 33].

Ассоциацией колопроктологов Великобрита-
нии и Ирландии в 2003 г. была разработана шкала 
ACPGBI–CRC для оценки рисков летальности после 
операции у пациентов с КРР еще на дооперацион-
ном этапе. Эта шкала с доказанной высокой чувстви-
тельностью и специфичностью относительно КРР по 
сравнению со шкалами POSSUM учитывает возраст 
больного, класс ASA, стадию онкологического забо-
левания, объем и срочность планируемой операции, 
определяет летальность в течение 30 дней после 
операции. Стоит отметить, что при оценке рисков 
летальности у пациентов со злокачественными забо-
леваниями ACPGBI–CRC показала лучший результат 
по сравнению со шкалами POSSUM при выполнении 
как плановых, так и экстренных вмешательств [20]. 
Однако кроме шкалы P-POSSUM ни один из калькуля-
торов не прогнозирует рисков осложнений. Поэтому 
для определения рисков летальности и осложнений 
перед операцией у пожилых пациентов необходимо 
использовать и шкалу CACI, и P-POSSUM, и ACPGBI–
CRC, что, несомненно, ввиду громоздкости, практи-
чески не пригодно в повседневной работе хирургов, 
особенно в случаях ургентных ситуаций.

Одной из многофакторных попыток решения дан-
ной проблемы является использование всесторон-
ней гериатрической оценки (ВГО)[34, 35,36,19]. Эта 
оценка включает скрининговые и оценочные шкалы 
на предоперационном определении риска развития 
возможных осложнений и летальности в раннем по-
слеоперационном периоде, а так же рисков развития 

токсичности при проведении химиотерапии. Оценка 
функционального и физического состояния онколо-
гическим пациентам пожилого и старческого возрас-
та проводится перед каждым этапом лечения, что 
позволяет каждый раз определять так называемый 
биологический возраст. Проводится скрининг на вы-
явление гериатрических синдромов, с помощью ко-
торого определяется физическое, физиологическое, 
психологическое состояние пациента, оцениваются 
когнитивный и нутритивный статусы. В последую-
щем привлекаются мультидисциплинарная коман-
ды для консультации, определяющая необходимость 
различных видов коррекции.

Пациенты старческого возраста имеют ряд осо-
бенностей и отличаются наличием у них гериатри-
ческих синдромов, включающих синдром старче-
ской астении (мальнутриции, падения, саркопении 
/ астенизации, каловая и мочевая инконтиненции, 
зависимость от посторонней помощи в повседневной 
жизни, невозможность выполнения повседневных 
рутинных нагрузок), когнитивные нарушения, сен-
сорный дефицит, депрессии, деменции[29]. В связи 
с этим появились дополнительные скрининговые 
исследования и методы, связанные с оценкой нутри-
тивного, физического, функционального, психоэмо-
ционального статуса.

В оценке, нередко встречающегося астенично-
го и кахексичного состояния пациентов, является 
важным определение статуса его питания. Смерт-
ность таких больных увеличивается, если количе-
ство принимаемой пероральным путем пищи оста-
ется неадекватным на протяжении более 14 дней 
[37]. По данным M. I. Сorreia и соавт. в общей попу-
ляции госпитализированных пациентов, которым 
проводится хирургическое лечение по поводу онко-
логических заболеваний, недостаточность питания 
является независимым фактором риска увеличения 
частоты инфекционных осложнений, смертности, 
длительности пребывания в стационаре и финан-
совых затрат [38]. Недостаточность питания часто 
развивается в связи с онкологическим заболевани-
ем или из-за недостаточности работы органов и си-
стем, что особенно актуально у пожилых пациентов. 
Специалисты группы ESPEN считают повышенным 
риск развития тяжелой недостаточности, если суще-
ствует хотя бы один из следующих факторов: потеря 
массы тела >10–15% за последние 6 мес; индекс мас-
сы тела <18 кг / м2; уровень альбумина в сыворотке 
крови <30 г / л (при отсутствии признаков дисфунк-
ции печени или почек) [39, 40]. В дальнейшем было 
показано, что проведение парентерального пита-
ния в течение 7–10 дней до операции способствует 
улучшению послеоперационных исходов у пациен-
тов с тяжелой недостаточностью питания, а также 
снижает риск развития инфекционных осложнений 
и несостоятельности анастомоза у больных, опери-
рованных на органах желудочно-кишечного тракта 
[41]. Соответственно, чем раньше будет произведе-
на оценка нутритивного статуса пациенту перед вы-
бором лечения, тем выше вероятность успешного 
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его проведения. Результат оценки MNA также выра-
жается в баллах и суммируется с баллами скринин-
говой шкалы MNA-SF. Если суммарное количество 
баллов составляет 17–23,5 — есть риск недостаточ-
ности питания, <17 –плохой нутритивный статус. 
Эта оценка помогает определить, кому из пациентов 
необходимо добавление нутритивной поддержки 
до лечения или раннее введение энтерального пи-
тания после операции. MNA-SF имеет чувствитель-
ность 98%, специфичность 100%, а ее диагностиче-
ская точность для прогнозирования мальнутриции 
составляет 99% [42]. Развернутая шкала MNA также 
обладает высокой чувствительностью (96%) и спец-
ифичностью (98%). Важными в лечении пациента 
являются его независимость от посторонней помо-
щи и способность к самостоятельному выполнению 
как простых, так и сложных действий, требующих 
психоэмоциональной, физической, функциональной 
и когнитивной адаптации к ситуации.

Основными распространенными заболеваниями, 
поражающими головной мозг у пожилых больных, 
являются: дисметаболические нарушения, дисцир-
куляторная энцефалопатия, сосудистое поражение 
головного мозга, сочетающееся с нейродегенератив-
ными изменениями. Частота встречаемости смешан-
ной формы (сосудистодегенеративной деменции) 
составляет не менее 20% среди всех заболеваний 
головного мозга у пожилых [43]. Среди дисметабо-
лических причин когнитивных расстройств наибо-
лее важно отметить гипотиреоз, печеночную недо-
статочность, хроническую гипоксемию в результате 
дыхательной недостаточности или сонных апноэ, де-
фицит цианокобаламина и фолиевой кислоты, зло-
употребление алкоголем и психотропными препа-
ратами [43].

Для оценки физического и физиологического 
статуса пациента старческого возраста выполне-
ние элементарных действий, выявление основных 
проблем в повседневной жизнедеятельности пред-
назначен индекс Бартела (BI) [44, 45]. BI определяет 
базовые уровни функциональности и автономности, 
отслеживающий динамику пациентов в повседнев-
ной деятельности до и после лечения. BI включает 
10 пунктов, относящихся к сфере самообслужива-
ния, определению качества жизни и мобильности. 
Оценка уровня повседневной активности и зави-
симости от посторонней помощи производится по 
сумме баллов, определенных у больного по каждо-
му из вопросов теста. При заполнении BI стоит учи-
тывать, что основной целью является определение 
степени зависимости от любой помощи (физической 
или словесной). Шкала обладает высокой чувстви-
тельностью (94%) и специфичностью (80%) [44, 45]. 
Для более глубокой оценки (чем скрининговая вер-
сия) адаптации физической и функциональной де-
ятельности пожилого пациента используется тест 
инструментальной активности повседневной жиз-
недеятельности — Лоутона (IADL) [35]. Он опреде-
ляет зависимость пациента от посторонней помощи 
при выполнении сложных действий. Тест имеет ген-

дерное разделение. Максимальное суммарное коли-
чество баллов — 8 для женщин и 5 для мужчин. Чем 
больше балл, тем выше независимость пациента от 
посторонней помощи. Чувствительность теста со-
ставляет 62%, специфичность — 80% [19].

Так же важным является учет психоэмоциональ-
ного фактора. Когда пациент узнает о своем диагнозе 
и планируемом лечении, у него появляются страх за 
свою жизнь, тревожные мысли о будущем, наруше-
ние сна, могут развиться апатия, тревога и депрес-
сия. Из-за физических страданий при обследовании 
и лечении возникают психологические проблемы. 
Самыми важными из них являются депрессия и тре-
вога умеренной и тяжелой степени, которые ухудша-
ют как переносимость, так и исходы лечения: сниже-
ние выздоровления и выживаемости [46]. Депрессии 
на 14–24% чаще выявляют у больных людей, чем 
в общей популяции [30]. По данным амбулаторных 
центров, клинически выраженная депрессия диа-
гностируется у 6–9% пожилых пациентов [47]. По 
данным J. Zabora и соавт., депрессия в субклиниче-
ской или клинической стадии выявляется у 29%–
43% пациентов с 14 различными онкологическими 
заболеваниями [48]. Среди пациентов с КРР у 50% 
имеются отдельные симптомы депрессии, из них 
у 65% — комбинация тревоги и депрессии [46]. Это 
объясняется тем, что в патогенез развития трево-
ги и депрессии у больных КРР вовлечены провос-
палительные цитокины (интерлейкины (ИЛ) 1, 6, 
8, фактор некроза опухоли альфа)[49]. Онкологи-
ческие пациенты, подверженные депрессии, имеют 
более низкие показатели общего здоровья и каче-
ства жизни, чем те, у которых депрессия отсутству-
ет [28]. В большинстве случаев эти больные помимо 
психологической поддержки нуждаются в назначе-
нии антидепрессантов. Характеризуя существующие 
методы прогнозирования риска развития осложне-
ний при хирургическом лечении рака прямой кишки, 
аналогичные риски присутствуют при проведении 
химиолучевой терапии. Для лучевой терапии нет 
оценочных шкал, позволяющих определить риск раз-
вития радиационно-индуцированных осложнений. 
Для назначения же химиотерапевтического лече-
ния A. Hurria и соавт. в рамках клинических исследо-
ваний совместно с Cooperative Group Clinical Cancer 
Trials разработали калькулятор оценки риска разви-
тия химиотерапевтической токсичности, который, 
кроме пола, возраста и антропометрических данных 
пациента, включает отражение социально-демогра-
фических показателей, тип опухоли, результаты ла-
бораторных анализов (гемоглобин, клиренс креа-
тинина) и всесторонней гериартрической оценки, 
количество предполагаемых агентов химиотерапии 
и предполагаемую дозировку препаратов [50]. В за-
висимости от этих данных рассчитывается индиви-
дуальный риск токсичности химиотерапии в про-
центном выражении, и клиницист может принять 
решение о выборе схемы лечения. Результаты ис-
следования по разработке этого калькулятора были 
определены Американским обществом клинической 



130	 «Новообразование» (Neoplasm) / 2020, Том 12, № 4 (31)

	 Обзоры литературы

онкологии как одно из важнейших клинических до-
стижений 2012 г. в онкологической практике [50]. 
Однако, повседневная онкологическая практика де-
монстрирует не только отказ от дополнения хирур-
гического лечения химиолучевой терапией, но и не 
редкий отказ от этих методов в плане специальной 
паллиативной терапии без хирургического лечения, 
мотивируя низкой эффективностью и высоким ри-
ском развития осложнений со стороны различных 
органов и систем.

Обсуждение. 
Для гериатрических пациентов обязательной яв-

ляется всесторонняя гериатрическая оценка, опре-
деляющая последних в ту или иную группу риска 
возможных осложнений, с учетом выявления тяже-
лой сопутствующей патологии, имеющей риск де-
компенсации на любом из этапов лечения [41]. Это 
определяет необходимость направления пациента 
на соответствующую реабилитацию с привлечени-
ем специалистов не только общего терапевтического 
профиля, но и других специалистов (реабилитоло-
га, диетолога, психолога, геронтолога и др.). После 
компенсации сопутствующих заболеваний и подго-
товки пациента к лечению проводится повторная 
всесторонняя гериатрическая оценка и принимает-
ся окончательное решение о выборе метода лечения 
в соответствии с выявленной патологией — комби-
нированное, хирургическое или паллиативное.

При оценке подобной тактики, даже не предвзя-
тый анализ приведенного выше обзора существу-
ющих шкал и методов определения риска развития 
послеоперационных осложнений и летальности, 
показывает их громоздкость и мало применимость 
в практической деятельности лечебных учрежде-
ний. Вряд ли, даже крупные лечебные центры име-
ют материальную, профильную и организационную 
возможность, помимо коррекции наиболее часто 
встречаемых сопутствующих заболеваний. По на-
шему мнению, основным и важнейшим обстоятель-
ством для принятия решения о лечебной тактике 
данного контингента больных является временной 
фактор. Как подчеркивалось ранее, более половины 
больных КРР старческого возраста имеют осложнен-
ное течение опухолевого процесса в виду давности 
заболевания, нередко приводящего на этом фоне 
и к декомпенсированному течению сопутствующей 
патологии. Ввиду необходимости ургентного или 
неотложного характера оперативного вмешатель-
ства, у хирургов не остается времени для коррек-
ции не только нутритивного, психоэмоционально-
го, физиологического статусов, но и на эффективное 
лечение традиционной сопутствующей патологии. 
Последнее, само по себе, нередко малоэффективно 
на фоне не удаленного опухолевого процесса и свя-
занных с ним нарастающей интоксикации, наруше-
ний гомеостаза и др. При постоянно ухудшающемся 
состоянии пациента пролонгация принятия решения 
об оперативном вмешательстве может лишь усугу-
бить ситуацию.

Попытка выполнения радикальной операции 
должна быть предпринята в отношении всех паци-
ентов, независимо от возраста. В связи с этим, мы 
с определенной долей сомнения относимся к призы-
вам отдельных исследователей к дальнейшей раз-
работке новых, на фоне существующих (более 60) 
протоколов прогнозирования осложнений и веде-
ния пациентов старческого возраста раком прямой 
кишки. При такой локализации, в случае отказа от 
радикальной операции, неизбежным становиться 
необходимость отключения пассажа кишечного со-
держимого в виде стомы на переднюю брюшную 
стенку. Выраженный болевой синдром ввиду даль-
нейшего прогрессирования онкологического про-
цесса и необходимость наркотического обезболи-
вания, ректальное кровотечение на фоне распада 
опухоли, врастание в соседние органы, в частности, 
в мочевой пузырь с образованием мочепузырно-вла-
галищных и мочепузырно-прямокишечных свищей, 
раковая интоксикация. При таких обстоятельствах 
отсутствует возможность эффективного проведе-
ния химиолучевой терапии, что ухудшает качество 
жизни пациентов на фоне минимальной продолжи-
тельности жизни.

Заключение. 
Выполнение радикальной операции оставляет 

шанс на повышение выживаемости пациентов раком 
прямой кишки старческого возраста, при этом для 
сохранения качества жизни преимуществом должны 
обладать первично-восстановительные и сфинктер-
сохраняющие резекции. Данная проблема актуаль-
на и требует проведения дальнейших исследова-
ний с целью выбора оптимальной лечебной тактики 
с определением соотношения степени риска и до-
стигнутой выживаемости.
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A literature review of existing approaches to the treatment of colorectal cancer in senile patients has been 
carried out, shortcomings in the choice of surgical treatment tactics and the proposed conservative benefits 
have been identified, the result of which is a predominantly widespread rejection of radical primary recovery 
and sphincter-preserving interventions. The scales and methods for assessing the risk of complications in 
the conservative and surgical treatment of geriatric patients with colorectal cancer are analyzed.
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