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Цель: обобщить данные литературы о проблемах, с которыми сталкиваются клиницисты при ведении пациентов со старческой астенией. 
Результаты: увеличение числа хирургических пациентов пожилого и старческого возраста усугубляет негативную статистику осложнений 
и результатов лечения, что требует поиска комплексного эффективного решения данной проблемы. Понимание патофизиологических 
моделей, лежащих в основе старческой астении, позволяет не только акцентировать внимание на ранней диагностике и коррекции потен-
циальных осложнений, но и предупреждать их развитие. Стратификация рисков, полноценная диагностика функционального статуса и 
гериатрических синдромов в свете возможного неблагоприятного послеоперационного периода дают возможность выбрать оптимальные 
обезболивание и периоперационное ведение пациента со старческой астенией. Клиническая организация лечебного процесса и восста-
новительного лечения на основе мультидисциплинарного взаимодействия у таких пациентов улучшает послеоперационные результаты.
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The objective: to summarize data from publications devoted to the problems faced by clinicians when managing patients with senile asthenia. 
Results: the growing number of surgical patients of elderly and senile ages aggravates the negative statistics of complications and treatment 
results, thus it is necessary to search for a comprehensive effective solution to this problem. Understanding the pathophysiological models causing 
senile asthenia allows not only focusing on early diagnosis and management of potential complications but also preventing their development. 
Risk stratification, comprehensive diagnosis of functional status and geriatric syndromes in the light of a possible adverse postoperative period 
make it possible to choose the optimal analgesia and perioperative management of a patient with senile asthenia. The clinical organization of the 
treatment process and rehabilitation treatment based on multidisciplinary interaction in such patients improves postoperative results.
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Прогнозируется, что численность населения в 
возрасте 65 лет и старше во всем мире достигнет 
1,6 млрд к 2050 г. [58], что требует увеличения объ-
ема гериатрической медицинской помощи, в том 
числе хирургической и анестезиологической [4]. 
В Европе с 2006 по 2007 г. было прооперировано 
менее 1,5 млн человек в возрасте старше 75 лет, а с 
2014 и 2015 г. ‒ уже 2,5 млн [42]. В этом эпидемиоло-
гическом контексте старческая астения (СА), име-
ющая самостоятельное нозологическое значение, 
приобретает существенную актуальность в пери- 
операционной клинической практике. Относитель-
но новое определение описывает СА как состояние 
крайне низкого реабилитационного потенциала и 
минимальной устойчивости к стрессовым факто-
рам. СА повышает вероятность неблагоприятных 
исходов, таких как потеря подвижности и бытовой 
самодостаточности, где формальным триггером 
может выступать совершенно незначительное ме-
дицинское событие, например назначение нового 
лекарственного средства или минимальная инфек-
ция [14]. С возрастом распространенность СА уве-

личивается: в возрасте 59–65 лет она встречается 
в 4% случаев, в возрасте 75–79 лет ‒ в 9% и среди 
пациентов старше 85 лет ‒ в 26% [14]. Системати-
ческий обзор 21 когортного исследования с участи-
ем 61 500 пожилых людей показал, что частота СА 
колеблется между 4 и 59% при среднем значении 
распространенности в 10,7% [14]. 

Считается, что патогенез СА связан с неадекват-
ной реакцией на стресс во многих физиологических 
системах, что приводит к потере ауторегуляции го-
меостаза [18]. Патологические процессы, предполо-
жительно ответственные за развитие СА, включают: 
хроническое воспаление и активацию иммунной 
системы, саркопению (потерю мышечной массы и 
силы) и возрастные изменения эндокринной систе-
мы, такие как снижение уровня половых гормонов, 
повышение уровня кортизола и дефицит витами-
на D [13]. Одновременное усиливающееся влияние 
генетических и эпигенетических факторов, стрес-
совых факторов окружающей среды и образа жиз-
ни, острых и хронических заболеваний приводит к 
манифестации СА и неблагоприятным последстви-
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ям для здоровья [2, 13]. Имеются подтвержденные 
данные, что СА у пожилых пациентов приводит к 
увеличению смертности, ухудшению функциональ-
ных возможностей, увеличению частоты падений, 
госпитализаций и поступлений в учреждения дол-
госрочного ухода [17]. Новые данные за последние 
5–10 лет показали, что СА также приводит к уве-
личению смертности и заболеваемости у пожилых 
хирургических пациентов [4]. 

В модели «фенотипа», описанной L. P. Fried et al. 
по результатам исследования оценки здоровья сер-
дечно-сосудистой системы (Cardiovascular Health 
Study – CHS), СА проявляется в виде снижения 
мышечной массы тела, силы, выносливости, эффек-
тивности ходьбы и уровня активности [17]. Разрабо-
танные авторами критерии оценивают присутствие 
СА по пяти признакам. СА диагностируют при нали-
чии трех или более из пяти следующих компонентов: 
медлительность, слабость, истощение, потеря массы 
тела и низкая физическая активность. В то же время 
если у пациента не имеется ни одного из указанных 
признаков, считается, что у него отсутствует СА. При 
наличии одного или двух признаков пациент рас-
ценивается как угрожаемый по развитию СА [17]. 
Другой моделью, разработанной K. Rockwood et al. 
по результатам Канадского исследования здоровья 
и старения (Canadian Study of Health and Aging), яв-
ляется модель «накопления дефицита». Эта модель 
описывает старение как постепенное накопление «де-
фицита» в физиологических системах организма и 
рассматривает СА как состояние многостороннего 
риска, оцениваемого прежде всего по количеству 
этого дефицита, а не по его характеру [50]. Несмо-
тря на то что какой-либо физиологический дефи-
цит сам по себе может не приводить к серьезным 
последствиям (например, изолированное наруше-
ние слуха, затруднение при ходьбе без посторонней 
помощи, сердечно-сосудистые заболевания или 
изолированная полипрагмазия), накопление мно-
гостороннего дефицита приводит к увеличению на-
грузки на каждую физиологическую систему, повы-
шает ее уязвимость и вероятность декомпенсации. 
Чем больше дефицитов накапливается у человека, 
тем более выражена его СА. Количественно СА мо-
жет быть измерена путем деления числа дефицитов, 
присутствующих у индивида, на общее количество 
оцененных дефицитов, и выражена в виде индекса от 
0 до 1 [49]. Оценке подвергается несколько доменов, 
включая сопутствующие заболевания, лекарствен-
ные средства, физические и когнитивные нарушения, 
психологические и социальные факторы риска, а так-
же общие гериатрические синдромы [49]. Чем выше 
индекс старческой астении (ИСА), тем выше ее вы-
раженность. ИСА представляет собой непрерывную 
величину, однако ее можно условно разделить на низ-
кий, средний и высокий уровень (ИСА менее 0,25, 
ИСА = 0,25–0,4, ИСА более 0,4) [54].

СА и гериатрические синдромы
СА связана с сопутствующей патологией и от-

дельными гериатрическими синдромами, а именно: 

нарушением подвижности, делирием, деменцией, 
пролежнями, падением, нутритивной недостаточ-
ностью, анемией, энурезом и др. Кроме того, про-
спективное когортное исследование показало, что 
39% пациентов, госпитализированных в отделение 
сосудистой хирургии, имели СА, у 36% были ге-
риатрические синдромы [36]. Систематический 
обзор продемонстрировал, что частота гериатриче-
ских синдромов у пожилых хирургических паци-
ентов недостаточно хорошо документируется, за 
исключением послеоперационного делирия (ПОД). 
При этом, по последним данным, среди пациентов 
пожилого возраста, которым проводится хирурги-
ческое вмешательство, частота недержания мочи 
составляет 29%, пролежней ‒ 3%, нутритивной не-
достаточности ‒ 9–37%, депрессии ‒ 32%, падений ‒ 
2–6% [34]. Уже имеющиеся на момент госпитали-
зации гериатрические синдромы делают человека 
уязвимым для послеоперационных осложнений. 
Одновременно с этим экстренные и значительные 
хирургические вмешательства увеличивают веро-
ятность усугубления гериатрических синдромов в 
послеоперационном периоде [5, 35]. Обычно ис-
пользуемые инструменты прогнозирования риска, 
такие как возраст, шкала ASA, пересмотренный 
индекс риска сердечных заболеваний Ли, индекс 
коморбидности Чарльсона и толерантность к физи-
ческой нагрузке, измеряемая по метаболическому 
эквиваленту задачи (metabolic equivalent task score ‒ 
METS), хорошо прогнозируют развитие специфи-
ческих органических осложнений, но совершенно 
не берут во внимание СА и гериатрические синдро-
мы [31]. Эти традиционные инструменты не спо-
собны учитывать уязвимость и сниженные резервы 
пациентов старческого возраста, что, несомненно, 
важно при прогнозировании течения восстанови-
тельного периода, продолжительности пребывания 
в стационаре и расчете вероятности повторной го-
спитализации [5, 31]. Следовательно, выявление и 
оценка СА и гериатрических синдромов в предопе-
рационном периоде очень важны для прогнозиро-
вания неблагоприятных результатов в сочетании с 
традиционными инструментами риска.

Анестезия и когнитивный статус
Из гериатрических синдромов у пожилых хи-

рургических пациентов нарушения когнитивных 
функций в периоперационном периоде относитель-
но хорошо изучены. Такие нарушения называются 
послеоперационной когнитивной дисфункцией 
(ПОКД) и послеоперационным делирием (ПОД). 
Указанные состояния являются важными фактора-
ми при прогнозировании выздоровления пожилого 
пациента после хирургического вмешательства. 

Диагностические критерии ПОКД в настоящее 
время обсуждаются и основываются на нейропси-
хологическом тестировании. Сообщается, что рас-
пространенность ПОКД составляет 10–30% у па-
циентов после операции на сердце при оценке через 
1 мес., 26 и 10% ‒ после некардиохирургических 
вмешательств при оценке через 1 и 3 мес. соответ-
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ственно [37]. Несмотря на то что ПОКД в боль-
шинстве случаев является обратимым состоянием, 
примерно в 1% случаев наблюдаются стойкие нару-
шения [8]. M. F. Newman et al. сообщили, что ПОКД 
при выписке из стационара была связана с высо-
ким риском дальнейшего снижения когнитивных 
функций в течение 5 лет после операции на сердце, 
однако этот результат не учитывает естественного 
снижения когнитивных функций с возрастом [41]. 
Долгосрочное негативное влияние ПОКД на когни-
тивные функции требует дальнейших исследований. 

Напротив, ПОД по сравнению с ПОКД имеет 
четкие диагностические критерии и хорошо изу-
чен в плане как краткосрочных, так и долгосрочных 
когнитивных нарушений [7]. Делирий характеризу-
ется острым течением и крайней нестабильностью 
когнитивного статуса и уровня сознания, снижени-
ем внимания, неорганизованностью мышления и 
восприятия, что нельзя объяснить существовавшей 
ранее или прогрессирующей деменцией [7]. Рас-
пространенность ПОД составляет около 30–62% 
у хирургических пациентов, а заболеваемость ‒ око-
ло 36% [27]. Патогенез ПОД сложен и не до конца 
понятен. Предполагается, что ПОД вызывается 
центральным холинергическим дефицитом  [32], 
причиной которого может быть комбинация ис-
пользуемых антихолинергических препаратов и 
гипоксического повреждения головного мозга в 
периоперационном периоде. Одновременно указан-
ные причины усугубляются системным воспалени-
ем, вызванным хирургическим вмешательством и 
высвобождением провоспалительных цитокинов 
IL1b и фактора некроза опухоли-альфа, активацией 
микроглии центральной нервной системы, что еще 
больше увеличивает цитокиновый ответ и в конеч-
ном итоге угнетает синтез холина [24]. Пациент с 
исходным нарушением когнитивных функций не 
способен компенсировать эти нейрохимические из-
менения, что ведет к клинической манифестации 
делирия. 

ПОД ведет к усилению зависимости от медицин-
ской помощи, ухудшению качества жизни, повы-
шению стоимости здравоохранения и увеличению 
смертности [52]; даже при оценке относительно 
краткосрочного 5-летнего прогноза обнаруже-
но увеличение смертности в 7,35 раза (95%-ный 
ДИ 1,49–36,18) [38]. Несмотря на то что делирий 
не рассматривается как рутинное осложнение после 
операции, его влияние на популяцию выше, чем у 
больших послеоперационных осложнений (инвали-
дизирующих и жизнеугрожающих событий – сте-
пени 2 и выше на основании интегральной оценки 
тяжести осложнений «Accordion Severity»), спо-
собствуя не только увеличению продолжительно-
сти пребывания в медицинской организации, но и 
повторной госпитализации в течение 30 дней после 
выписки [20]. Факторами риска развития ПОД у 
пациентов, перенесших сосудистые хирургические 
вмешательства, являются: возраст, наличие демен-
ции в анамнезе, оценка по ASA более 2, почечная 

недостаточность, инсульт и другие неврологические 
заболевания в анамнезе, мужской пол, интраопе-
рационная кровопотеря, большая продолжитель-
ность пребывания в учреждении и необходимость 
в интенсивной терапии [19, 43]. У пациентов с пе-
реломом бедра факторами риска ПОД были поли-
прагмазия и предоперационная установка мочевого 
катетера [29].

СА и выбор анестезии
Теоретические преимущества регионарной ане-

стезии включают избегание воздействия общей 
анестезии (ОА) и уменьшение количества бронхо-
легочных осложнений [40], к которым пациенты 
с СА особенно восприимчивы. Нейроаксиальная 
анестезия связана с гипотензией и потенциальны-
ми осложнениями [6]. Кроме того, методы седации, 
используемые в сочетании с региональной анесте-
зией, сильно варьируют; иногда их использование 
может свести на нет преимущества от избегания ОА. 
Метаанализ по оценке влияния метода анестезии 
на послеоперационную когнитивную дисфункцию 
и делирий не продемонстрировал статистически 
значимой разницы между регионарной и ОА (от-
ношение шансов для ПОД/ПОКД при ОА против 
регионарной было 0,88, 95%-ный ДИ 0,51–1,51), од-
нако ОА была незначительно связана с ПОКД (от-
ношение шансов 1,34, 95%-ный ДИ 0,93–1,95) [33]. 
Кроме того, регионарная анестезия обладает более 
выраженным анальгезирующим эффектом, степень 
которого зависит от типа используемого блока, и 
лишена побочных эффектов системной анальгезии. 

Несмотря на растущий интерес к СА как к фак-
тору риска периоперационной заболеваемости и 
смертности, остается сравнительно мало свежих и 
хорошо проработанных исследований, где бы прово-
дилось целенаправленное сравнение различных со-
временных методов анестезии у пациентов с СА. Пе-
релом бедра остается наиболее хорошо изученной 
нозологией в популяции с СА, однако и в публика-
циях, и на практике оптимальный метод анестезии 
остается достаточно спорным [2, 39]. Националь-
ная база данных по переломам бедра в Великобри-
тании показывает, что при этой травме примерно 
в 50% случаев операций применяется ОА, около 
44%  пациентов оперируются с использованием 
спинномозговой анестезии [15, 16]. Была отмечена 
большая вариативность между учреждениями: в не-
которых больницах применение спинномозговой 
анестезии наблюдалось в 80% случаев, тогда как в 
других этот показатель составлял всего 10% [15, 16]. 
Считается, что спинномозговая анестезия при пе-
реломе бедра в США проводится примерно в 2 раза 
реже, чем в Великобритании [39]. Похожая вари-
ативность наблюдается в Австралии и Новой Зе-
ландии, где частота ОА в среднем составляет 66 и 
64% соответственно, а разброс между больницами 
достигает 20–97% [10]. Очередной кокрановский 
обзор подтвердил пригодность обоих методов ане-
стезии при переломах шейки или тела бедренной 
кости, показав отсутствие разницы в смертности 
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или заболеваемости между региональными мето-
дами и ОА [23]. Более поздний анализ ретроспек-
тивных когортных исследований из базы данных 
NSQIP показал, что регионарная анестезия давала 
больше периоперационных осложнений по сравне-
нию с ОА [26]. В настоящее время проводится боль-
шое международное многоцентровое исследование 
REGAIN. Ожидается, что его результаты позволят 
прояснить влияние анестезиологического метода 
на исходы у пациентов с переломами бедра [40]. 
На данный момент нет ни четких доказательств, ни 
единого мнения экспертов по этому поводу. 

Периоперационное ведение пациента с СА
Сегодня общепризнано, что проблемы со стороны 

сердечно-сосудистой системы являются главной 
причиной послеоперационных осложнений и ле-
тальности у некардиохирургических пациентов [3]. 
Высокая распространенность заболеваний сердца у 
пожилых хирургических больных определяет не-
обходимость выявления факторов риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений. Хирургические 
пациенты пожилого возраста, несомненно, выигра-
ют от раннего распознавания и лечения послеопе-
рационных осложнений и инфекции, поддержания 
эуволемии и адекватного нутритивного статуса, а 
также ранней мобилизации и реабилитации [1]. 
Раннее выявление осложнений, вероятно, умень-
шит вероятность негативного исхода и улучшит ре-
зультаты лечения [56]. Отмечено, что у пациентов 
с данной патологией риск развития кардиальных 
осложнений увеличивается в 1,5 раза. 

Проведение оценки когнитивного статуса, ко-
торая в настоящее время является не рутинной 
процедурой, а частью обследования при СА, может 
также привести к реализации профилактических 
мер по уменьшению вероятности ПОД. Хирурги-
ческие пациенты с высоким риском ПОД выиграют 
от участия в лечении междисциплинарной коман-
дой, ранней мобилизации, гигиены сна, избегания 
ограничений двигательного режима, адекватного 
питания, поддержания эуволемии, оксигенации и 
адекватного контроля боли при минимизации ис-
пользования опиоидов [9]. Многие из этих страте-
гий включены в рекомендации по оптимальному 
периоперационному ведению пациентов в гериа-
трической практике, изданные Американской кол-
легией хирургов (American College of Surgeons) [44]. 

Пожилые люди с переломами бедра и СА явля-
ются одними из самых уязвимых хирургических 
пациентов [48]. Ортогериатрическая модель ухода, 
где пациентов ведут одновременно реабилитологи 
и ортопедические хирурги, привела к снижению 
смертности [21] и стала стандартом оказания по-
мощи в большинстве развитых стран мира. Эта 
модель совместного ухода, подразумевающая уча-
стие междисциплинарной команды специалистов в 
течение всего периоперационного периода с целью 
оптимизации ведения пациента и улучшения исхо-
дов, продемонстрировала одновременное сниже-
ние количества осложнений и повышение степени 

удовлетворенности пациента медицинской помо-
щью [56]. 

Также разработано и опробовано несколько мо-
делей оказания медицинской помощи плановым 
хирургическим пациентам, например «POPS» (про-
активная помощь пожилым людям, подвергающим-
ся хирургическому вмешательству ‒ Proactive care 
of Older People undergoing Surgery) [25] и «PSH» 
(Perioperative Surgical Home – периоперационный 
период как дома) с акцентом на скоординированную, 
многопрофильную и ориентированную на пациента 
помощь. В последней модели, однако, главенству-
ющая роль отдана анестезиологам, и пока она не 
включает участия гериатра. Различные протоко-
лы программы ускоренного выздоровления (ПУВ, 
ERAS ‒ Enhanced Recovery After Surgery) имеют не-
сколько компонентов, направленных на терапию СА, 
таких как оптимизация питания до операции и ран-
няя мобилизация после операции. Тем не менее они 
могут охватывать не все компоненты СА (например, 
когнитивные нарушения) [55]. В систематическом 
обзоре также показано, что предоперационная ком-
плексная гериатрическая оценка (Comprehensive 
Geriatric Assessment ‒ CGA) улучшает послеопера-
ционные результаты, снижая частоту осложнений 
и длительность госпитализации [30, 45]. Недавнее 
рандомизированное контролируемое исследование 
пациентов в возрасте 65 лет и старше с плановым 
сосудистым хирургическим вмешательством пока-
зало, что предоперационная CGA и оптимизация 
ведения пациента были связаны с более короткой 
продолжительностью госпитализации, меньшим ко-
личеством инфекционных осложнений и с меньшей 
вероятностью перевода в другое учреждение [46]. 
Аналогично рандомизированное контролируемое 
кластерное исследование «Госпитальная жизнен-
ная программа пожилого пациента» (Hospital Elder 
Life Program), ориентированное на коммуникацию 
с пациентом, нутритивную поддержку и раннюю 
мобилизацию, показало снижение частоты делирия 
и продолжительности госпитализации у 577 паци-
ентов с плановым абдоминальным хирургическим 
вмешательством [12]. 

У пациентов с плановым хирургическим вмеша-
тельством предварительная компенсация СА мо-
жет сделать их более подготовленными к операции. 
Исследователи предположили, что предваритель-
ная подготовка перед операцией с использованием 
мультимодальной программы, состоящей из фи-
зических тренировок, нутритивной и психологи-
ческой поддержки, может привести к более значи-
мому улучшению функционального статуса после 
операции, чем реабилитация в послеоперационном 
периоде [11]. Систематический обзор предопераци-
онных физических тренировок у онкологических 
пациентов показал значительное улучшение по по-
казателям частоты энуреза, способности к ходьбе и 
кардиореспираторной выносливости [53]. Пилотное 
исследование по оздоровительному тренингу и под-
держанию хорошего самочувствия с помощью мо-
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дели, предложенной Обществом по поддержке по-
жилых пациентов (Community Actions и Resources 
Empowering Seniors), показало, что эта инициатива 
снижает частоту и выраженность СА в первичном 
звене здравоохранения [57]. У пациентов с СА, го-
товящихся к проведению трансплантации, подго-
товка с применением фитнес-процедур и ношени-
ем отслеживающих активность пациента устройств 
может уменьшить выраженность СА и сократить 
продолжительность пребывания в стационаре и 
частоту послеоперационных осложнений [51]. Для 
подтверждения эффективности данного метода в 
снижении заболеваемости и смертности пациентов 
с СА необходимо проводить более масштабные ин-
тервенционные исследования.

Эпидуральная анестезия, несомненно, являет-
ся наиболее эффективной формой обезболивания, 
и, кроме того, она снижает потребность в опиои-
дах [28]. В ходе недавнего метаанализа сделан вы-
вод, что эпидуральная анестезия в дополнение к 
ОА снижала послеоперационную заболеваемость и 
смертность, однако отмечались более высокие по-
казатели гипотонии и задержки мочеиспускания, 
а частота неудачи достигала 6,1% [47]. Средний 
возраст участников в 125 исследованиях, вклю-
ченных в метаанализ, не сообщался. Вполне ве-
роятно, что они представляли общую популяцию, 
подвергающуюся хирургическому вмешательству, 
которая может меньше выигрывать от использо-
вания регионарной анестезии, чем пациенты с СА. 
Эпидуральная анестезия, вероятно, может снизить 
частоту паралитической кишечной непроходимости 
в общей популяции после открытой абдоминальной 
операции, хотя качество доказательств считается 
достаточно низким [22]. В то же время современ-
ные методы хирургии все чаще полагаются на ма-
лоинвазивные методики, которые могут уменьшить 
потенциальные выгоды от эпидуральной анестезии. 
На практике увеличение возраста уменьшает объем 
необходимого местного анестетика и увеличивает 
риск моторной блокады. Преимущество эпидураль-
ной анестезии в некоторой степени нивелируется 

потребностью в постоянном мочевом катетере, вну-
тривенном доступе, потенциальной гипотонией и 
моторной блокадой, что может отсрочить мобили-
зацию и активизацию пациента. Это входит в проти-
воречия с требованиями современных протоколов 
программы ускоренного восстановления, а также 
может повысить частоту развития послеопераци-
онного делирия.

Заключение

У пожилого хирургического пациента очень 
важно своевременно диагностировать СА. Основ-
ными методами их объективной оценки являются 
фенотипическая модель и модель кумулятивного 
дефицита. СА связана со значительной послеопе-
рационной смертностью и заболеваемостью, она 
не может не влиять на выбор метода анестезии и 
анальгезии в периоперационном периоде. Опти-
мальная техника анестезиологического обеспече-
ния активно обсуждается в литературе, на данный 
момент по этому поводу нет четкого консенсуса. 
План периоперационного ведения пациента с СА 
должен учитывать его индивидуальные особен-
ности, возможные осложнения и решаемые хи-
рургические задачи. Следует учитывать потенци-
альные преимущества регионарной анестезии как 
во время операции, так и в послеоперационном 
периоде. Комплексная гериатрическая оценка в 
предоперационном периоде может улучшить ре-
зультаты лечения. Предварительная подготовка 
пациента перед операцией является эффективной 
мерой, которая в настоящее время все чаще ис-
пользуется для оказания помощи пациентам с СА, 
так как позволяет оптимизировать их физическое 
и психологическое состояния перед плановой опе-
рацией. Сотрудничество между командой врачей 
и пациентом очень важно при планировании всего 
периоперационного периода, включая обязатель-
ное обсуждение вероятности отдаленных неблаго-
приятных исходов и возможностей неоперативного 
лечения.
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