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Цель исследования. Оценить эффективность ком-
бинированного лечения колоректального рака (КРР) 
у больных старческого возраста, определить факто-
ры риска развития периоперационных осложнений 
и послеоперационной летальности.
Материал и  методы. Проведен ретроспектив-
но-проспективный анализ результатов лечения 
пациентов, оперированных в  ФГБОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова» и  ФГБНУ «РНЦХ им. 
акад. Б. В. Петровского» по поводу первичного КРР 
в  период с  апреля 2006 по май 2014 г. Отобраны 
122 пациента с КРР II–IV стадии старческого возрас-
та, средний возраст которых составил 79 (75–95) 
лет. Для оценки степени коморбидности пациента 
на дооперационном этапе и  риска развития пери-
операционных осложнений использовали индекс 
коморбидности Charlson и  шкалу оценки физиоло-
гического статуса ASA. С  целью прогнозирования 
послеоперационной (30-дневной) летальности при-
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Aim of investigation. To estimate efficacy of combined 
treatment of colorectal cancer (CRC) in senile patients, 
to determine risk factors for postsurgical complications 
and evaluate postoperative mortality.
Material and methods. The retrospective and pro-
spective analysis of primary CRC patients, who were 
operated in The First Sechenov Moscow State Medical 
University and Petrovsky National Research Center of 
Surgery in April, 2006 to May, 2014 was carried out. 
Overall 122 patients with CRC of the II–IV stage of senile 
age were selected, whose mean age was 79 (75–95) 
years. Preoperative comorbidity assessment and peri-
operative complications risk were assessed by Charlson 
comorbidity index and ASA physical status classification 
system. Cr-POSSUM scoring system was applied to 
predict postoperative (30-day) mortality. Overall and 
cancer-specific survival rate were assessed taking into 
account comorbidity of patients and prescribed adju-
vant therapy. 
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меняли шкалу Cr-POSSUM. Анализ общей и  кан-
церспецифической выживаемости осуществляли 
с  учетом коморбидности больных и  проведенной 
адьювантной терапии.
Результаты. Средний показатель индекса Charlson 
с учетом возраста пациента составил 7,6±2,4. Сорок 
семь (39%) больных были классифицированы по 
шкале ASA≥3. Прогнозируемая послеоперационная 
летальность (Сr-POSSUM) составила 13,2%. У  106 
(87%) пациентов выполнена резекция ободочной 
или прямой кишки с  формированием первичного 
межкишечного анастомоза и D3-лимфодиссекцией, 
у  11 (9%)  — ​брюшно-промежностная экстирпация 
прямой кишки, у 5 больных — ​обструктивная резек-
ция по типу операции Hartmann. Пациентам с КРР IV 
стадии выполнены операции в стандартном объеме 
с  полноценной лимфодиссекцией из-за риска раз-
вития непроходимости или кровотечения из опу-
холи. Фактическая 30-дневная послеоперационная 
летальность составила 4,9%, общая 5-летняя выжи-
ваемость  — ​67,3±5,6%, канцерспецифическая  — ​
70,1±4,4%. В группе пациентов с КРР III и IV стадии, 
которым в  послеоперационном периоде была про-
ведена адьювантная терапия, отмечена тенденция 
к более высокой общей выживаемости, однако толь-
ко показатели канцерспецифической выживаемости 
имели статистически значимые различия в этой под-
группе.
Выводы. Мультидисциплинарный подход к  лече-
нию КРР у больных старческого возраста позволяет 
добиться удовлетворительного уровня послеопе-
рационной летальности (4,9% при прогнозируемом 
13,2%) и  удовлетворительных показателей общей 
и  канцерспецифической 5-летней выживаемости. 
Адьювантная терапия в  послеоперационном пери-
оде значимо улучшает результаты лечения гериа-
трических больных КРР III стадии, однако проблема 
выбора объективных методов для выявления паци-
ентов, которым она показана, не решена. В связи со 
сложностью лекарственных взаимодействий, с осо-
бенностями метаболизма и  биологических свойств 
опухоли, взаимосвязью сопутствующих заболева-
ний организма больных старческого возраста необ-
ходимо участие мультидисциплинарного консилиу-
ма в принятии решения о каждом шаге комбиниро-
ванного лечения.
Ключевые слова: колоректальный рак, старческий 
возраст, мультидисциплинарный подход, комбини-
рованное лечение.
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Results. The average Charlson score taking into 
account age of the patient was 7.6±2.4. Forty seven 
patients (39%) were classified as ASA≥3. The pre-
dicted postoperative motility (Cr-POSSUM) was 13.2%. 
In 106 (87%) patients colon or rectum resection with 
formation of primary interintestinal anastomosis and 
D3 lymph node dissection, at 11 (9%) — abdominal 
and perineal rectum extirpation is executed, 5 patients 
had obstructive Hartmann operation. Patients with the 
IV stage of CRC underwent standard volume surgery 
with high-grade lymph node dissection due to the 
high risk of obstruction or tumor bleeding. Achieved 
30-day postoperative mortality was 4.9%, overall 5-year 
survival rate  — 67.3±5.6%, cancer-specific survival — 
70.1±4.4%. In group of patients with III and IV stages of 
CRC who received postoperative adjuvant therapy, the 
tendency to higher total survival was noted, however 
only cancer-specific survival scores had statistically 
significant differences in this subgroup.
Conclusions. Multidisciplinary approach to CRC treat-
ment provides achievement of satisfactory postopera-
tive mortality in senile patients (4.9% versus predicted 
13.2%) along with satisfactory total and cancer-specific 
5-year survival rate. Postoperative adjuvant therapy 
significantly improves treatment results for third stage 
CRC, however the objective indications for adjuvant 
therapy are yet to be established. Due to complex drug-
to-drug interactions specificity of metabolism and bio-
logical tumor properties, cross-reactions of concomi-
tant diseases in senile patients each step of combined 
treatment should be discussed at multidisciplinary con-
sultation.
Key words: colorectal cancer, senile age, multidisci-
plinary approach, combined treatment.

Введение

Колоректальный рак (КРР) в России зани-
мает третье место в  структуре заболеваемости 
и  второе  — ​в  структуре смертности при онко-

логических заболеваниях (по  данным на конец 
2014 г.), при этом за последнее десятилетие отме-
чено увеличение заболеваемости КРР: раком обо-
дочной кишки на 23%, раком прямой кишки на 
18% [1, 2]. В течение последних 20 лет повсемест-
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но более 40% заболевших КРР составляют люди 
старческого возраста (75 лет и более), а макси-
мальный риск развития КРР приходится на воз-
раст 80–89  лет [3]. Несмотря на это, больные 
этой категории парадоксально мало представлены 
в  научных исследованиях, посвященных КРР, 
при том что они составляют большинство среди 
больных с  запущенными формами заболевания, 
пациентов, нуждающихся в экстренной хирурги-
ческой помощи, больных, лечение которых дает 
неудовлетворительные результаты [4–6]. Средний 
возраст участников большинства исследований, 
посвященных КРР, 62 года, в то время как сред-
ний возраст пациентов с КРР 71–72 года. Таким 
образом, выборки в этих исследованиях не явля-
ются репрезентативными и не отражают в полной 
мере действительную ситуацию [7]. За послед-
ние 40 лет численность лиц старческого возраста 
в мировой популяции удвоилась и, согласно про-
гнозам, в течение ближайших 25 лет увеличится 
еще в 2 раза. Подобная тенденция наблюдается во 
всех развитых странах [11].

Высокий уровень коморбидности, ограничен-
ные функциональные резервы и физиологические 
особенности организма лиц старческого возраста, 
а  также сниженная комплаентность значитель-
но усложняют комбинированное лечение опу-
холевых заболеваний у  таких пациентов. Если 
вопрос о  необходимости планового хирургиче-
ского лечения больных этой возрастной группы 
практически решен в пользу более агрессивного 
подхода у компенсированных и неастенизирован-
ных пациентов, то решение о проведении пери-
операционной адьювантной терапии имеет скорее 
интуитивный характер, когда врачи принимают 
решение о  назначении адьювантной терапии на 
основании субъективной оценки потенциальных 
рисков и пользы [12]. В результате рекомендован-
ное стандартами адьювантное лечение получают 
не более 10–15% пациентов с КРР II–IV стадии 
старческого возраста [13, 14].

Как правило, имеются два основных пути 
ограничения полноценного планового лечения 
возрастных пациентов. В первом случае пациенту 
отказывают в радикальном хирургическом лече-
нии на основании интуитивных опасений высоких 
периоперационных рисков при наличии объектив-
ных данных, свидетельствующих о возможности 
проведения такого лечения. Эти опасения связаны 
с недооценкой продолжительности жизни гериа-
трического больного, отсутствием уверенности 
врачей в достаточности функциональных резер-
вов его организма и  возможности компенсации 
хронических заболеваний. Второй вариант огра-
ничения полноценного лечения гериатрических 
пациентов — ​отказ от адьювантного лечения [14]. 
По данным мировой статистики, только 11% паци-
ентов с КРР III–IV стадии старшей возрастной 
группы получают необходимое адьювантное лече-

ние, причем без учета коморбидности больного 
[15,16]. В то же время сами пациенты, которым 
назначена адьювантная терапия, часто преждевре-
менно прекращают лечение или отказываются от 
него [17, 18].

Еще один фактор, ограничивающий стандарт-
ное лечение КРР у  престарелого пациента, — ​
огромное разнообразие схем проведения и сроков 
назначения адьювантной терапии, часто не име-
ющее достаточного клинического обоснования. 
По нашему мнению, это является следствием 
отсутствия руководств и доказательных данных 
по комбинированому лечению КРР у коморбид-
ных и возрастных пациентов. Так, в настоящее 
время имеются крайне противоречивые данные 
об эффективности и  безопасности добавления 
оксалиплатина к стандартной адьювантной тера-
пии на основе фторперимидинов. Результаты 
исследования MOSAIC (2246 пациентов в  воз-
расте 18–75 лет) свидетельствуют о повышении 
общей и канцерспецифической выживаемости при 
добавлении оксалиплатина к 5-ФУ с лейковори-
ном, однако при групповом анализе результатов 
лечения 315 пациентов в возрасте 70–75 лет не 
установлено преимуществ оксалиплатинсодер-
жащей терапии перед стандартной схемой. При 
анализе базы данных ACCENT, включающей 7 
рандомизированных исследований, касающих-
ся адьювантной терапии (MOSAIC, NSABP, 
NO16968 и др.), не выявлено повышения общей 
и канцерспецифической выживаемости при ком-
бинации стандартной фторперимидиновой схемы 
с оксалиплатином при лечении больных старче-
ского возраста [3].

Цель настоящего исследования  — ​оцен-
ка эффективности планового комбинированно-
го лечения гериатрических больных КРР при 
использовании мультидисциплинарного подхо-
да, выявление факторов риска неблагоприятных 
исходов лечения больных данной возрастной 
группы и оценка влияния адьювантного лечения 
на прогноз выживаемости.

Материал и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ базы дан-

ных пациентов, пролеченных по поводу пер-
вичного КРР в  период с  апреля 2006 по май 
2014 г. в  ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. 
И. М. Сеченова» и  ФГБНУ «РНЦХ им. акад. 
Б. В. Петровского». В исследование были включе-
ны данные пациентов, удовлетворяющих следую-
щим критериям включения:

• возраст 75 лет и более;
• гистологически подтверждённый первичный 

рак ободочной и/или прямой кишки I–IV ста-
дий;

• проведение планового оперативного вмеша-
тельства под общей анестезией.
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Критерии исключения из исследования:
• возраст 74 года и менее;
• экстренное оперативное вмешательство 

в качестве окончательного метода хирургического 
лечения;

• паллиативное оперативное вмешательство 
в связи с невозможностью радикального удаления 
первичной опухоли

Периоперационные риски радикального опера-
тивного вмешательства и/или комбинированного 
лечения у  всех пациентов старческого возраста 
оценивал мультидисциплинарный консилиум вра-
чей: хирург, онколог, реаниматолог, анестезио-
лог, кардиолог, невролог, радиолог.

Влияние коморбидности на прогноз оценива-
ли с  использованием возрастзависимого индек-
са Charlson [19, 20], риск анестезиологического 
пособия — ​по общепринятым критериям шкалы 
физикального статуса ASA. Из непосредственных 
результатов хирургического лечения оценивали: 
частоту развития послеоперационных осложнений 
(хирургических и нехирургических), послеопера-
ционный койко-день, послеоперационную леталь-
ность. Риск развития ранних послеоперационных 
осложнений и прогноз послеоперационной леталь-

ности рассчитывали с помощью модифицирован-
ной британской шкалы для колоректальных опе-
раций (Cr-POSSUM) [21].

Послеоперационный мониторинг пациентов 
проводили в  течение 5  лет после оперативного 
вмешательства или до момента смерти пациента. 
Адьювантную терапию рекомендовали всем паци-
ентам с КРР III стадии и пациентам с КРР II ста-
дии, у которых, согласно результатам окончатель-
ного патоморфологического исследования, были 
установлены прогностические факторы риска воз-
никновения рецидива заболевания (васкулярная 
и  периневральная инвазия опухоли, ее низкая 
дифференцировка, расстояние от циркулярного 
края резекции до опухоли меньше 1 мм, распро-
страненность опухоли T4).

Для оценки отдаленных результатов лечения 
были рассчитаны следующие показатели: общая 
выживаемость, канцерспецифическая выживае-
мость, индексы самостоятельной повседневной 
активности (ADL) и  «сложной» повседневной 
активности (IADL).

Проведен анализ факторов риска развития 
послеоперационных осложнений, летальности 
и выживаемости в подгруппах больных с разной 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов

Показатель
Число больных

абс. %

Пол:
мужчины
женщины

69
53

57
43

Основной диагноз:
рак прямой кишки
рак ободочной кишки
первично-множественный рак

64
48
10

52
39
9

Стадия опухолевого процесса по данным окончательного 
гистологического исследования:

I
II
III
IV

14
50
36
22

11
41
30
18

Распространенность первичной опухоли:
Т1
Т2
Т3
Т4

3
12
65
42

2
10
53
35

Поражение регионарных лимфатических узлов:
N0(0)
N1(1–3)
N2(≥4)

75
26
21

62
21
17

Осложнения опухоли:
кишечная непроходимость
перфорация опухоли

8
1

7
0,8

Число сопутствующих заболеваний:
0
1
2
3
4 и более

6
12
13
31
60

5
10
11
25
49
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локализацией опухоли, а также в зависимости от 
применения адьювантной химиотерапии.

Статистический анализ полученных данных 
выполняли с  помощью программы IBM SPSS 
Statisctics 21.0. Для выявления факторов риска 
использовали двумерный анализ. С целью уста-
новления независимых факторов риска проводи-
ли многомерный анализ тех факторов, которые 
оказались значимыми при двумерном анализе. 
Оценку общей и канцерспецифической выживае-
мости осуществляли по методу Каплана–Майера. 
Достоверными считали данные при р≤0,05.

Результаты исследования
Согласно критериям включения и исключения, 

были отобраны 122 пациента старческого возрас-
та (75 лет и более). Средний возраст пациентов 
составил 79 (75–95) лет. Из больных исследован-
ной группы 64 (52%) обратились в наше отделение 
после отказа в хирургическом лечении в других 
лечебных учреждениях. Всем участникам иссле-
дования были выполнены радикальные оператив-
ные вмешательства по поводу КРР. Основные 
клинико-демографические параметры пациентов 
исследуемой группы представлены в табл. 1.

Диагноз рака прямой кишки был установлен 
более чем у половины (52%) больных. Местная 
распространенность первичной опухоли (T4), 
согласно результатам послеоперационного морфо-
логического исследования, выявлена у 42 (35%) 

пациентов: у  25 пациентов с  опухолью ободоч-
ной кишки и 17 больных раком прямой кишки. 
Заболевание III стадии, характеризующейся нали-
чием метастатического поражения регионарных 
лимфатических коллекторов, диагностировано 
у 36 (30%) больных, IV стадии — ​у 22 (18%).

У подавляющего большинства (94%) пациентов 
на момент установки диагноза КРР были сопут-
ствующие заболевания, причем у 91 (74%) боль-
ного — ​3 и более. У 78 (64%) больных отмечалась 
декомпенсация одного или более сопутствующих 
заболеваний. Коррекция медикаментозной тера-
пии сопутствующих заболеваний потребовалась 77 
(63%) больным.

Средний возрастзависимый индекс коморбид-
ности Charlson составил 7,6±2,4. Физикальный 
статус пациента ASA на дооперационном этапе 
у  73 (60%) больных соответствовал классу 3, 
а  у  27 (22%)  — ​классу 4 (выраженная деком-
пенсация сопутствующих заболеваний). Решение 
о возможности проведения радикального хирур-
гического лечения во всех случаях принимали на 
мультидисциплинарном консилиуме.

Основные оперативные вмешательства пред-
ставлены в табл. 2. У 9 (7,3%) пациентов наблю-
далось осложненное течение опухолевого процес-
са, в связи с чем потребовалось выполнение двух-
этапных вмешательств: у  8 больных на первом 
этапе была выполнена разгрузочная колостомия, 
у 1 пациента — ​установка интракишечного стента, 
на втором этапе произведено плановое радикаль-

Таблица 2
Характеристика оперативных вмешательств

Выполненные операции Количество 
операций Из них сочетанных Количество 

операций

Основные операции Дополнительные операции
Правосторонняя гемиколэктомия 14 + установка ЭКС1 2

Резекция правых отделов ободочной кишки 2 – –
Левосторонняя гемиколэктомия 6 + передняя резекция прямой  

   кишки
+ установка ЭКС

2

3

Резекция левых отделов ободочной кишки 9 + мастэктомия
+ установка ЭКС

1
1

Резекция поперечной ободочной кишки 3 + сакрокольпопексия 2

Субтотальная колопроктэктомия 2 – –
Операция по типу операции Гартмана 5 + резекция желудка

+ установка ЭКС
1
1

Передняя резекция прямой кишки 33 + нефрэктомия
+ установка ЭКС

1
4

Низкая передняя резекция прямой кишки 32 + установка ЭКС 1

Брюшно-анальная резекция прямой кишки 5 – –
Брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки

11 + резекция поперечной  
   ободочной кишки

1

Всего … 122 16
1ЭКС — ​электрокардиостимулятор.
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ное удаление опухоли. При всех вмешательствах 
осуществляли полноценную регионарную и пара
аортальную D3-лимфодиссекцию с  удалением 
регионарных и апикальных лимфатических узлов.

Основные параметры интраоперационно-
го периода представлены в  табл.  3. В  раннем 
послеоперационном периоде у  103 (84%) боль-
ных возникла необходимость в  пролонгирован-
ной искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
У большинства (69%) больных необходимая дли-
тельность ИВЛ составила 6–8 ч, однако 11 (9%) 
пациентам вентиляцию проводили более 12 ч. 
В связи с возникновением ранних послеопераци-
онных осложнений (нестабильность гемодинами-
ки, сердечно-сосудистая недостаточность, разви-
тие респираторного дистресс-синдрома взрослых 
и др.) 3 (2,4%) больным ИВЛ выполняли более 
24 ч. Длительность вмешательства была значимо 
больше при местно-распространенных опухолях.

Данные о характере и частоте возникновения 
послеоперационных осложнений представлены 
в табл. 4. Различные послеоперационные ослож-
нения (как хирургические, так и  нехирургиче-
ские) наблюдались у 66 (54%) пациентов, их них 
29 (24%) больных раком ободочной кишки и 37 
(30%) — ​прямой. Клинически значимые угрожа-
ющие жизни хирургические осложнения возникли 
у 10 (8%) пациентов, из них 7 пациентов с опухо-
лями прямой кишки, 3 — ​ободочной кишки. У 2 
пациентов развился мезентериальный тромбоз, 
что привело к смерти в ближайшем послеопераци-
онном периоде.

Кровотечения в  послеоперационном периоде 
возникли у  2 больных: у  одного — ​из области 
степлерного шва аппаратного колоректального 
анастомоза, у  другого  — ​из острой язвы две-
надцатиперстной кишки. У  2 пациентов разви-
лось нагноение послеоперационных ран, однако 

Таблица 3
Основные интраоперационные данные

Показатель
Число больных

р
абс. %

 Длительность вмешательства, мин:
<100
100–180
180–240
>240

12
49
52
9

10
40
43
7

Локализация опухоли:
прямая кишка (сред.)
ободочная кишка (сред.)

163±27,5
197±34,3 0,31

Стадия

Интраоперационная кровопотеря, мл:
<150
150–300
300–450
>450

48
46
16
12

39
38
13
10

Прямая кишка (сред.) 125±44,3

Ободочная кишка (сред.) 113±37,2 0,09

Необходимость в гемотрансфузии 26 21

Необходимость в вазопрессорах 50 41

Интервал М±СО

Длительность вмешательства, мин 80–430 191±69

Стадия 

I 80–123 106±14

II 129–230 183±21 0,26

III 122–340 204±36 0,13

IV 220-430 301±44 0,018

Интраоперационная кровопотеря, мл 70–1000 213±107

Распространенность опухоли

T1 70–100 80±13

T2 100–315 250±70 0,17

T3 155–410 295±93 0,33

T4 270–1000 400±157 0,24
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оперативного вмешательства для их ликвидации 
не потребовалось, но длительность койко-дня 
в послеоперационном периоде увеличилась: при 
средней продолжительности послеоперационной 
госпитализации 9,3±3,7 (7–31) койко-дня дли-
тельность госпитализации пациентов с  инфици-
рованными послеоперациоными ранами составила 
26 дней и 31 день. Средняя продолжительность 
нахождения пациента в  отделении реанимации 
была равна 2,2±1,3 (1–9) дня.

В течение 30 дней после операции умерли 6 
(4,9%) больных. Причиной смерти 2 (2,8%) боль-
ных стал тромбоз мезентериальных сосудов, 
2  больных скончались от сердечно-сосудистой 
недостаточности, развившейся на фоне острого 
инфаркта миокарда, и 2 больных — ​от полиор-
ганной недостаточности на фоне абдоминального 
сепсиса, причиной которого послужила несосто-
ятельность колоректального анастомоза и  илео
трансверзоанастомоза. Расчетный показатель 
30-дневной послеоперационной летальности с уче-
том объема оперативного вмешательства по шкале 
Cr-POSSUM составил 13,2%, что значительно 
выше показателя фактически зарегистрированной 
летальности — ​4,9% (р≤0,05).

При многовариантном анализе факторов риска 
возникновения послеоперационных осложнений 
установлено, что статистически значимое влия-
ние на него оказали только два фактора: индекс 
коморбидности Charlson ≥5 (p=0,021) и  класс 
ASA ≥3 (p=0,047) (табл. 5). В исследовании не 

выявлено достоверных различий в частоте возник-
новения осложнений и послеоперационной леталь-
ности между больными раком прямой и ободоч-
ной кишки.

Прослеженность больных в течение 5 лет после 
вмешательства составила 94,2% (115 пациентов). 
Из 58 пациентов, нуждавшихся в  адьювантной 
химиотерапии согласно современным стандартам 
(III–IV стадия), только 26 получили ее. К сожа-
лению, ограничения ретроспективного исследова-
ния не позволяют детально изучить схемы прове-
дения адьювантного лечения, но обращает на себя 
внимание тот факт, что химиотерапевтическое 
лечение получили менее половины больных, кото-
рым оно требовалось.

Общая 5-летняя выживаемость всех гериатри-
ческих пациентов составила 67,4% (рис.  1,  а). 
При анализе подгрупп пациентов не выявлено 
значимых различий выживаемости пациентов 
с новообразованиями прямой и ободочной кишки, 
включая ректосигмоидный отдел, однако отме-
чена тенденция к  более низкой выживаемости 
пациентов с опухолью прямой кишки (рис. 1, б). 
Выживаемость пациентов с КРР IV стадии соста-
вила в среднем 10,7 мес, при этом отмечена тен-
денция к  повышению выживаемости пациен-
тов, получивших химиотерапевтическое лечение 
в послеоперационном периоде (рис. 3, в). Общая 
выживаемость пациентов с КРР III стадии (N+), 
которым было проведено адьювантное химиотера-
певтическое лечение, оказалась выше аналогично-

Таблица 4
Послеоперационные осложнения

Осложнения
Число больных

абс. %

Хирургические: 13 10

несостоятельность анастомоза 4 3,2

острая задержка мочи 3 2,4

мезентериальный тромбоз 2 1,6

кровотечение 2 1,6

нагноение послеоперационной раны 2 1,6

эвентерация 2 1,6

Нехирургические*: 57 47

острый инфаркт/критическая ишемия миокарда 4 3,2

сердечно-сосудистая недостаточность 29 24

пароксизмальные аритмии 12 10

почечная недостаточность 4 3,2

послеоперационный делирий 3 2,4

тромбоэмболия легочной артерии 2 1,6

полиорганная недостаточность/сепсис 1 0,8

нарушения углеводного баланса (гипо-/гипергликемия) 13 11

*Сумма отдельных послеоперационных осложнений больше общего числа больных с терапевтическими нарушениями, 
так как у некоторых пациентов наблюдалось несколько осложнений.
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го показателя у пациентов, не получивших адью-
вантную терапию, однако, как и в случае оценки 
выживаемости больных в зависимости от локали-
зации опухоли, различия не достигли уровня ста-
тистической значимости (рис. 2, а). Среди паци-
ентов с  выраженной коморбидностью, согласно 
предоперационному физикальному статусу ASA, 
отмечалась тенденция к повышению выживаемо-
сти пациентов с меньшим значением ASA, однако 

и в этом случае статистической значимости разли-
чий не достигнуто (рис. 2, б).

Общая канцерспецифическая 5-летняя выжи-
ваемость гериатрических пациентов составила 
70,1%. При сравнении подгрупп больных выявле-
но статистически значимое повышение канцерспе-
цифической выживаемости пациентов, получив-
ших в послеоперационном периоде химиотерапев-
тическое лечение (рис. 3).

Таблица 5
Факторы риска развития послеоперационных осложнений и смерти

Фактор
Достоверность влияния (р)

унивариантный 
анализ

многовариантный 
анализ

Ишемическая болезнь сердца 0,03 0,27

Артериальная гипертензия 0,24 –

Хронические заболевания легких 0,09 –

Сахарный диабет <0,01 0,054

Заболевания центральной нервной системы 0,54 –

Заболевания сосудов нижних конечностей 0,33 –

Индекс Charlson ≥5 <0,01 0,021

ASA ≥3 <0,01 0,047

Опухолевый процесс III–IV стадии 0,74 –

Местно-распространенная опухоль (T4) 0,04 0,17

Осложненная опухоль <0,01 0,04

Длительность ИВЛ 10 ч и более 0,85 –

Кровопотеря 500 мл и более 0,39 –
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Рис. 1. Показатели общей выживаемости пациентов старческого возраста с колоректальным раком.
а — ​общая 5-летняя выживаемость пациентов старческого возраста; б — ​общая 5-летняя выживаемость 
в зависимости от локализации первичной опухоли (log-rank 0.97).
Fig. 1. Total survival rate of senile colorectal cancer patients. а — total 5-year survival rate of senile patients; 
b — total 5-year survival rate in relation to primary tumor location (log-rank 0.97).
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Обсуждение результатов 
исследования

Увеличение средней продолжительности жизни 
населения и  общее старение популяции в  соче-
тании с  ростом заболеваемости КРР необрати-
мо ведет к увеличению числа больных пожилого 
и старческого возраста. По данным А. Д. Каприна 
и соавт. [2], в России удельный вес больных КРР 
среди лиц в возрасте от 55 до 59 лет составляет 
около 10%, а в возрасте более 75–79 лет — ​14,7%. 

Средний возраст заболевшего КРР в России — ​
71 год [22, 23].

В связи с такой медико-демографической ситу-
ацией требуется пристальное внимание к  гериа-
трическим больным как наиболее важной в эпи-
демиологическом и социальном плане субпопуля-
ции онкологических больных. Проведенное нами 
исследование характеризуется определенными 
ограничениями вследствие его ретроспектив-
ности и  моноцентрового характера, разрознен-
ности режимов адьювантного лечения, а  также 
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Рис. 2. Показатели общей выживаемости пациентов старческого возраста с колоректальным раком в зависи-
мости от уровня коморбидности.
а — ​общая выживаемость в зависимости от адьювантной химиотерапии (ХТ) (log-rank 0.97); б — ​выжи-
ваемость всех пациентов, получивших адьювантную ХТ, в зависимости от степени коморбидности (log-rank 
0.27).
Fig. 2. Total survival rate of senile patients with colorectal cancer in relation to comorbidity grade. a — 
overall survival rate according to the adjuvant chemotherapy (CT) (log-rank 0.97); b – total survival of all 
patients who received adjuvant CT according to the comorbidity grade (log-rank 0.27).
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Рис. 3. Показатели общей  и канцерспецифической выживаемости пациентов старческого возраста с коло-
ректальным раком в зависимости от проведения  адьювантной ХТ
а — ​общая канцерспецифическая 5-летняя выживаемость; б — ​канцерспецифическая 5-летняя выживае-
мость больных КРР II–III стадии, получивших ХТ в адьювантном режиме (log-rank 0.007); в — общая 
выживаемость пациентов с КРР IV стадии, в зависимости от получения адьювантной терапии.
Fig. 3. Total and cancer-specific survival rate senile colorectal cancer patients according to adjuvant 
chemotherapy. a — total cancer-specific 5-year survival rate; b — cancer-specific 5-year survival of CRC 
patients of the II–III stage who received adjuvant CT (log-rank 0.007); c — overall survival rate of the 4th 
stage CRC patients, according to adjuvant chemotherapy.
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из-за сложности объективной оценки токсичности 
химиотерапевтического лечения и отсутствия объ-
ективных данных о качестве жизни большинства 
пациентов. Согласно результатам анализа баз дан-
ных Клиники колопроктологии и малоинвазивной 
хирургии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова 
и РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского, пациенты 
старческого возраста составляют более 17% всех 
больных КРР. Относительно высокая частота 
выявления местно-распространенного КРР у воз-
растных больных в исследовании, вероятно, свя-
зана не только с низкой комплаентностью гериа-
трических пациентов и частыми отказами в плано-
вом хирургическом лечении в лечебных учрежде-
ниях, но и значительной длительностью периода 
от первичного установления диагноза до обраще-
ния в специализированные учреждения

Показатели летальности и частоты возникно-
вения хирургических послеоперационных ослож-
нений в проведенном нами исследовании сравни-
мы с аналогичными показателями, полученными 
в подобных исследованиях, проведенных в России 
и за рубежом, а по некоторым ключевым позици-
ям превосходят их [24, 25].

Необходимые условия для успешного хирур-
гического лечения этой категории пациентов — ​
всестороннее обследование мультидисциплинар-
ным консилиумом врачей на амбулаторном этапе, 
использование валидированных шкал, с помощью 
которых на основании важных прогностических 
факторов, включая возраст, тяжесть заболева-
ния и коморбидность, с высокой достоверностью 
можно прогнозировать вероятность развития 
послеоперационных осложнений.

Относительно низкий показатель послеопера-
ционной летальности среди пациентов, включен-
ных в исследование (4,9% по сравнению с расчет-
ным показателем — ​13,2%), свидетельствует о том, 
что большинство пациентов старческого возраста, 
вопреки распространенному мнению, «устойчи-
вы» к  обширным оперативным вмешательствам 
независимо от стадии опухолевого процесса. При 
оптимальном периоперационном контроле боль-
шая часть пациентов, у которых возникли ослож-
нения, благополучно достигают выписки.

Стоит отметить, что при лечении пациентов 
старческого возраста, нуждающихся в радикаль-
ной резекции толстой или прямой кишки, у кото-
рых периоперационный риск расценивают как 
умеренный (ASA<3, индекс Charlson <5), при-
оритетной задачей должно быть максимальное 
сокращение сроков предоперационного обследо-
вания и подготовки к вмешательству во избежа-
ние развития острых хирургических осложнений 
опухолевого процесса (кишечная непроходимость, 
кровотечение и  др.). Удовлетворительный уро-
вень общей выживаемости и  низкий показатель 
послеоперационной летальности в  проведенном 
нами исследовании демонстрируют целесообраз-

ность выполнения радикальных вмешательств 
пациентам старческого возраста [12]. Основной 
задачей хирурга, по нашему мнению, является не 
решение вопроса «оперировать или нет», а поиск 
путей снижения частоты возникновения периопе-
рационных осложнений.

Результаты анализа работ, опубликованных 
в последнее десятилетие, свидетельствуют о все 
большем единодушии авторов относительно воз-
можности выполнения плановых онкологических 
вмешательств пациентам старческого возраста. 
Однако так ли все «хорошо» обстоит с  комби-
нированной терапией злокачественных опухолей 
ободочной и прямой кишки?

Известно, что одним из факторов, ограничива-
ющих применение полноценной комбинированной 
терапии при лечении пациентов с  КРР старче-
ского возраста, является широко распространен-
ная точка зрения о низких показателях не столь-
ко безрецидивной, сколько общей выживаемости 
в этой популяции [26]. Прежде всего это связано 
с  высоким риском смерти от интеркуррентных 
кардиореспираторных заболеваний, астенизацией 
старческого организма и  высокой токсичностью 
адьювантной терапии. Основной и наиболее слож-
ной задачей мультидисциплинарного консилиума 
врачей является выбор «золотой середины» среди 
возрастных больных — ​между астенизированны-
ми больными, неспособными перенести необходи-
мую лечебную агрессию, со стремительно умень-
шающимися функциональными резервами, выра-
женной коморбидностью и больными без тяжелых 
сопутствующих заболеваний, не зависящих от 
окружающих, ведущих активный образ жизни, 
при лечении которых не возникает сомнений 
в возможности проведения полноценной комбини-
рованной терапии КРР. Именно у таких пациен-
тов можно с успехом улучшить прогноз, применив 
весь спектр комбинированной терапии КРР II–IV 
стадии.

Несмотря на увеличение числа сообщений об 
удовлетворительной переносимости адьювантной 
терапии и  улучшении показателей безрецидив-
ной выживаемости, ее назначают не более чем 
20–45% больным КРР II–III стадии [3], что свя-
зано с субъективной оценкой состояния пациен-
тов и отсутствием доказательств целесообразности 
применения адьювантной терапии при лечении 
пациентов старческого возраста. При сравнении 
пациентов с КРР III стадии, получивших полно-
ценное комбинированное лечение, с  больными, 
которым было выполнено только оперативное 
вмешательство, у первых отмечены значимо более 
высокие показатели безрецидивной выживаемо-
сти.

Возможным способом решения проблемы 
более высокой токсичности химиотерапевтических 
агентов у пациентов преклонного возраста явля-
ется снижение дозы препаратов и/или уменьше-
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ние длительности адьювантной терапии, а также 
исследование новых химиотерапевтических аген-
тов, в связи с чем требуется проведение многоцен-
тровых рандомизированных исследований.

Также остается открытым вопрос о необходи-
мости проведения адьювантной терапии при лече-
нии пациентов КРР II стадии, у которых имеются 
биологические факторы риска: периневральная 
и периваскулярная инвазия опухоли, низкая диф-
ференцировка ее, ее местная распространенность 
и т. д.

Заключение
Хирургическое лечение колоректального рака 

у  пациентов старческого возраста может быть 
выполнено в радикальном объеме, что позволяет 
достичь удовлетворительных показателей частоты 
возникновения периоперационных осложнений, 
летальности и  общей выживаемости. Пациентам 
данной возрастной группы не должно быть отказа-
но в радикальном хирургическом лечении на осно-
вании стереотипной переоценки степени хирурги-
ческого риска. Основываясь на результатах анали-
за полученных данных, мы пришли к заключению, 
что выполнение радикальных операций по поводу 
колоректального рака у гериатрических больных 
с  удовлетворительными результатами возможно 
при строгом соблюдении мультидисциплинарного 
этапного протокола периоперационного ведения. 
Крайне важен скрупулезный отбор пациентов 
старшей возрастной группы, которые способны 

перенести комбинированное лечение в необходи-
мом объеме, включая адьювантную терапию.

Результаты проведенного нами исследования 
демонстрируют тенденцию к увеличению выжи-
ваемости менее коморбидных больных при про-
ведении послеоперационой адьювантной терапии. 
Разработка индивидуализированных объективных 
инструментов оценки переносимости адьювантной 
терапии и прогноза относительно ее результатов 
является первостепенной задачей гериатриче-
ской онкологии, однако отсутствие достоверных 
и надежных шкал для проведения такой оценки 
не является основанием для отказа от стандарт-
ного лечения в  связи с  преклонным возрастом. 
Необходимо учитывать не только «обезличенную» 
общую выживаемость, но и качество жизни гериа-
трического пациента, оценка которого часто край-
не затруднена по ряду объективных причин.

Внимание команды врачей не должно фоку-
сироваться только на констатации факта избав-
ления пациента от болезни. По нашему мнению, 
в первую очередь необходимо ответить на вопрос, 
сможем ли мы после комбинированного лечения 
обеспечить пациенту достойное качество жизни, 
которое удовлетворяло бы его самого, и обеспе-
чить независимость от окружающих. Для оценки 
возможности применения адьювантной терапии 
при лечении пациентов старческого возраста тре-
буется проведение исследований, направленных 
на разработку новых схем химиотерапевтического 
лечения и режимов дозирования препаратов.
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