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пертензии и исследования изменений ангиоархи­
тектоники после шунтирующих операций. 
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ ОКАЗАНИЯ  

КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

ПОЖИЛЫМ ПАЦИЕНТАМ С ПОРОКАМИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА

Л.А. Бокерия, И.В. Самородская, Е.В. Болотова, К.С. Урманбетов 

Представлены проблемные вопросы, связанные с планированием и оценкой затрат на лечение на фоне из-
менения технологических возможностей лечения, а также социально-психологические аспекты проблемы. 
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Увеличение продолжительности жизни на­
селения сопряжено с ростом распространенности 
в популяции сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), возрастанием их роли в хирургической кор­
рекции. Кроме того, с возрастом увеличивается 
распространенность сопутствующей и сочетанной 
патологии. Так, по данным исследования “СТЕРХ”, 
организованного НЦССХ им А.Н. Бакулева РАМН, 
почти 80 % российских пациентов, обратившихся 
за медицинской помощью по поводу ССЗ, имели 
два и более заболевания, связанных с поражением 
сердечно-сосудистой системы [1, с. 50–54]. Лече­
ние больных пожилого возраста уже сегодня пред­
ставляет непростую задачу, актуальность которой  
в будущем будет только возрастать. 

Технологические возможности современной 
сердечно-сосудистой хирургии позволяют вы­
полнить операцию в любом возрасте, но решение 
о проведении такой операции зависит от многих 

факторов, включая желание пациента. Есть иссле­
дования, в которых показано, что при тяжелых со­
путствующих заболеваниях (например, при онкопа­
тологии) или при других обстоятельствах, пациенты 
предпочитают отказаться от кардиохирургического 
лечения. Конечно, запущенный злокачественный 
процесс, наличие неврологических симптомов  
в результате перенесенного инсульта или слабоумие 
делают операцию на сердце ненужной. Декомпен­
сированные и истощенные пациенты часто не воз­
вращаются к активному состоянию, и присутствие 
других осложнений имеет основное влияние на про­
гноз. В таких случаях нет медикаментозного лече­
ния, которое продлевает жизнь, и консервативное 
лечение только облегчает симптомы.

Результаты крупного международного эпиде­
миологического исследования Euro Heart Survey, 
выполненного в европейских клиниках, свиде­
тельствуют о том, что достаточно большой про­
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цент пациентов старшего возраста не направляется 
врачами первичного звена в кардиохирургические 
стационары. Среди пожилых больных с аорталь­
ным стенозом эта доля составляет 33 %. Наиболее 
частые причины – неврологический дефицит, тя­
желая сердечная недостаточность, возраст старше 
75 лет [2]. Многие специалисты используют также 
такой комбинированный показатель оценки общей 
тяжести соматической патологии, как Charlson 
comorbidity index (рассчитывается на основе на­
личия или отсутствия у пациента в анамнезе пере­
несенного инфаркта миокарда, ХОБЛ, поражения 
брахиоцефальных артерий и артерий нижних ко­
нечностей, почечной недостаточности с уровнем 
креатинина более 200 ммоль/л).

Аналогичные данные приводят M. Mirabel  
с соавт. в отношении отказа 49 % пациентов пожи­
лого и старческого возраста от операции при тяже­
лой митральной недостаточности. Решение о неопе­
рабельности на 30 % было обусловлено тяжестью 
порока; на 50 % – тяжестью сопутствующей патоло­
гии и на 20 % было обусловлено возрастом [3].

В современной литературе много внимания 
уделяется вопросам не только технической возмож­
ности выполнения операций пациентам старшего 
возраста, но и этическим и моральным вопросам.  
С одной стороны, справедливо поднимается вопрос 
о меньшей доступности специализированной до­
рогостоящей медицинской помощи для пациентов 
старшего возраста, а с другой – постоянно обсужда­
ется проблема соотношения “польза – риск” в отно­
шении конкретного пациента и “стоимость – эффек­
тивность”, когда речь идет о государственной систе­
ме здравоохранения. Возраст является значимым 
фактором риска летального исхода и осложнений 
в сердечно-сосудистой хирургии, а наличие сопут­
ствующей патологии и необходимость выполнения 
сочетанных операций усугубляют этот риск.

Затраты на операции по коррекции клапан­
ных пороков сердца также значительно варьируют  
и даже в пределах одной клиники зависят от струк­
туры выполненных за год операций. По данным 
независимой организации оценок в здравоохра­
нении (США), затраты на операции, связанные  
с патологией клапанов сердца, зависят от време­
ни пребывания пациента в стационаре, стоимости 
медикаментозных препаратов, вида операции (вме­
шательства с искусственным кровообращением 
(ИК) или без ИК), вида вмешательства на клапане 
(протезирование или реконструкция клапана; ре­
конструкция с использованием опорного кольца 
или без); типа протеза (аллографт, гетерографт или 
механический) и т. д. Общие затраты государства 
на операции по коррекции клапанных пороков 

планировать достаточно сложно в связи с тем, что 
в разных клиниках одной и той же страны суще­
ственным образом отличается структура оператив­
ных вмешательств, число выполненных операций 
за год и в динамике за несколько лет. Так, в Бель­
гии среднее число операций на клапанах, выпол­
ненных в одной клинике, составляет 72 [4]; в РФ – 
98 [5]. В Бельгии из общего числа операций 86,5 % 
выполнено на одном клапане, 12,3 % – на двух 
клапанах и 1,2 % – на трех клапанах сердца; доля 
операций на клапанах в сочетании с АКШ состави­
ла 36,5 % [4]. В НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН  
в 2007 г. доля операций на одном клапане состави­
ла 41 %, а доля операций на клапанах в сочетании 
с АКШ – 9,4 % [6]. В Бельгии число операций по 
реконструкции и протезированию всех клапанов 
за период с 1998 по 2005 г. увеличилось на 186,6  
и 12,6 % соответственно; реконструкции и протези­
рования АК – на 102,5 и 28,0 %. Реконструкция МК 
увеличилась с 18,9 % в 1998 г. до 45,8 % в 2005 г.,  
но со значительным снижением протезирования 
МК – 17,2 % [7]. 

В России с 1996 по 2008 г. доля клапаносох­
раняющих операций возросла на 492 % (с 543  
в 1996 г. до 2672 в 2008 г.), общее количество им­
плантированных протезов с 2005 по 2008 г. уве­
личилось на 29,5 %, при этом изменилось соот­
ношение протезирования в позициях: протезов  
в митральной позиции – 49,8 % (в 2005 г. – 52,7 %), 
в аортальной – 46,5 и 43,6 %, в трикуспидальной – 
4,0 и 3,7 % соответственно [5]. 

Область чрезкожных клапанных вмеша­
тельств – одна из самых быстро развивающихся  
в интервенционной кардиологии. С учетом наибо­
лее высокой распространенности дегенеративного 
стеноза АК, в настоящее время разработано, по 
крайней мере, шесть моделей риска на различных 
базах данных, оценивающих результаты кардио­
хирургического вмешательства. Эти алгоритмы 
используются для выбора пациентов очень высо­
кого риска, которым вместо обычной операции по 
протезированию аортального клапана (AVR) вы­
полняется черезкатетерная имплантация аорталь­
ного клапана (TAVI). Две самых распространенных 
шкалы риска, используемые для выбора TAVI – это 
логистическая шкала EuroScore (LES) и алгоритм 
Общества торакальных хирургов по прогнозиро­
ванным рискам смертности (STS-PROM). Хотя обе 
модели точны в предсказании смертности у паци­
ентов из группы низкого риска, LES определен­
но показала трехкратную переоценку ожидаемой 
смертности у кандидатов на AVR из группы высо­
кого риска. Несмотря на эти недостатки, алгорит­
мы оценка риска доказали свою эффективность. 

Л.А. Бокерия, И.В. Самородская, Е.В. Болотова, К.С. Урманбетов 
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STS-PROM оказалась более точной у пациентов  
с высоким риском. По мнению M.J. Mack (2011), 
имеется необходимость разработки нового алгорит­
ма риска на основе обновленной базы данных [8].

В настоящее время в Италии проводится ран­
домизированное исследо вание с целью изучения 
ранних, промежуточных и отдаленных результатов  
у пациентов с дегенеративным стенозом АК, пере­
несших AVR или TAVI, с точки зрения наличия 
показаний и экономических эффектов примене­
ния; выработки “индикационных критериев” для 
правильного отбора пациентов для AVR или TAVI; 
разработки новой предоперационной шкалы рис-
ка спе циально для пожилого населения; создания 
руководства для кодирования процедуры TAVI  
и системы административного наблюдения, которое 
будет предложено региональным системам здраво­
охранения [9]. В 2009 г. J.S. Gaммie и соавт. (2009) 
пришли к заключению, что прямая визуализация 
митрального клапана через малый правогрудинный 
разрез позволяет безопасно и эффективно выпол­
нить реконструкцию МК с 95 %-ным успехом [10].

В России оказание медицинской помощи па­
циентам с ППС регламентировано Приказами 
МЗиСР “Об утверждении Порядка оказания пла­
новой и неотложной медицинской помощи насе­
лению Российской Федерации при болезнях систе­
мы кровообращения кардиологического профиля”  
№ 559н от 19 сентября 2009 года, “Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи больным 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, требу­
ющими диагностики или лечения с применением 
хирургических и/или рентгенэндоваскулярных ме­
тодов” № 1044н от 30 декабря 2009 года и ежегод­
но обновляемыми Приказами об оказании высоко­
технологичной медицинской помощи гражданам 
РФ за счет ассигнований федерального бюджета. 
Хирургическая коррекция ППС выполняется в 41 
субъекте РФ и 70 медицинских учреждениях [5].

Проведенная нами в рамках клинико-эпиде­
миологического исследования “СТЕРХ” оценка 
потребности в отдельных видах кардиохирургиче­
ского лечения больных ППС в Краснодарском крае 
показала, что потребность в одном виде кардио­
хирургического вмешательства составила 36,9 %,  
в двух –11,2 %. Большинству пациентов, по мне­
нию врачей первичного звена, было необходимо 
выполнение хирургической коррекции порока 
сердца – 42,9 %, реваскуляризация миокарда – 
11,9 %, имплантация ЭКС – 3,7 %, РЧА – 0,7 %. 
Средний возраст больных ППС, нуждающихся  
в кардиохирургическом лечении, составил 58,8 ± 
0,8 лет, доля лиц пенсионного возраста составила 
49,2 %. Основным источником дохода у больных 

ППС были социальные пособия – 78,2 %, в том 
числе пенсия по инвалидности – 56,5 %, пенсия по 
старости – 20,0 % [11, с. 6–9].

Различия между нашим [СТЕРХ] и Европей­
ским исследованием в подходах к оценке потреб­
ности в хирургической помощи больным ППС за­
ключались в том, что наше исследование опреде­
лило долю оперированных больных и потребность 
в хирургических операциях на момент исследо­
вания [12]. Европейское исследование оценивало 
частоту выполнения операций по коррекции ППС  
в соответствии с клиническим руководством.  
В частности, обнаружено, что операция без доста­
точных оснований была выполнена у 15–20 % бес­
симптомных пациентов, а 7–18 % таких пациентов 
не были направлены на оперативное лечение при 
наличии показаний, соответствующих руководству. 
Около одной трети пациентов при наличии симп-
томов тяжелого клапанного поражения не были 
оперированы по причине неоперабельности поро­
ка или тяжелой сопутствующей экстракардиальной 
патологии. Таких данных в нашем исследовании не 
получено, так как на момент проведения исследова­
ния национальных российских рекомендаций по ве­
дению пациентов с клапанными пороками не было. 

Проведенная нами комплексная оценка уров­
ня знаний врачей первичного звена по разделу по­
казаний к кардиохирургическим методам диагнос-
тики и лечения выявила недостаточную информи­
рованность врачей первичного звена по разделу 
показаний к отбору пациентов на отдельные виды 
кардиохирургического вмешательства, что опреде­
ляет необходимость коррекции уровня знаний раз­
личными организационными методами [13].

Проблемы с отбором пациентов, наличие оче­
реди на оперативное вмешательство и отказ паци­
ентов от операции существуют и в других странах. 
В исследовании “Euro Heart Survey on VHD” вы­
явлено, что из 5001 пациентов с клапанными по­
роками кардиохирургическое вмешательство было 
показано 1740. На момент завершения исследова­
ния 471 пациентам (27,1 %) операция еще не была 
выполнена; из них 85,6 % находились в “очереди 
листа ожидания”, средняя продолжительность 
ожидания составила 8 ± 4 недели, максимум – 24 
недели [14, 15]. 

Часть пациентов отказывается от оператив­
ного лечения, несмотря на наличие показаний. По 
данным M. Mirabel, 33 % пациентов старше 75 лет 
с тяжелым аортальным стенозом (АС) отказывают­
ся от операции [3]; не были прооперированы из-за 
отказа 49 % пациентов с тяжелым АС из двух кли­
ник США [16]. Отказываются от хирургического 
лечения 49 % пациентов с тяжелой митральной 
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регургитацией (3–4 ст.) [3]. Среди бессимптомных 
больных с митральной регургитацией и наличием 
показаний для оперативного лечения 64 % пациен­
тов совместно с лечащим врачом приняли решение 
воздержаться от хирургического лечения в момент 
выявления порока [17].

Учитывая наличие целого комплекса проб-
лем, возникающих при организации помощи па­
циентам с патологией клапанов сердца, требую­
щей хирургического лечения, ряд стран унифи­
цировали критерии отбора на операции и тактику 
ведения пациентов путем создания национальных 
рекомендаций [17]. В РФ в 2009 г. при поддержке 
Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов Рос­
сии и Всероссийского научного общества кардио­
логов также изданы национальные рекомендации 
по ведению, диагностике и лечению клапанных 
пороков сердца [18]. Кроме того, по мнению ряда 
исследователей, существенную роль в организа­
ции медицинской помощи сегодня играют персо­
нифицированные базы данных, поскольку полу­
чаемая информация используется для проведе­
ния анализа результатов лечения по подгруппам, 
оценки риска летальных исходов, осложнений, 
выживаемости, оценки затрат на лечение в зави­
симости от клинико-демографических особеннос-
тей и объемов вмешательств [19, 20]. 

Таким образом, проблемы организации меди­
цинской (и в частности кардиохирургической) по­
мощи пациентам с ППС, с одной стороны, являют­
ся общими для системы здравоохранения в целом, 
а с другой – имеют ряд специфических особен­
ностей, обусловленных неопределенной и изме­
няющейся во времени потребностью в отдельных 
методах хирургического лечения, сложностями  
в планировании и финансировании затрат на ока­
зание помощи, отборе больных на хирургическое 
лечение, “конфликте интересов” между пациентом 
и медицинским учреждением, между врачами пер­
вичного звена и сердечно-сосудистыми хирургами. 
Решение специфических проблем должно основы­
ваться на комплексном анализе результатов кли­
нических, эпидемиологических, социологических  
и экономических исследований, персонифициро­
ванных баз данных.
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СПИРОМЕТРИЯ: КАЧЕСТВО ВЫПОЛНЕНИЯ

Н.Н. Бримкулов, Н.Е. Давлеталиева, Б. Учкемпирова,  
Д.В. Винников, Т.Ж. Долотова

Рассматривается опыт проведения спирометрических исследований и улучшение качества клинической 
информации о пациенте.

Ключевые слова: спирометрия; качество.

Спирометрия является основным методом 
функциональной диагностики органов дыхания 
при наличии обструкции дыхательных путей [1–3]. 
Спирометрия может проводиться обученными 
врачами первичного уровня здравоохранения или  
в стационаре специалистами по спирометрии [4]. На 
основе рекомендаций Американского торакального 
общества и Европейского респираторного общества 
разработаны стандарты выполнения диагности­
ческой спирометрии, в которых дается подробная 
информация о требованиях к качеству проведения 
спирометрии [4]. Обучение и повторные курсы обу­
чения могут обеспечивать и поддерживать хорошее 
качество выполнения спирометрии [5]. Широкое во­
влечение в обучение медработников способствует 
улучшению ведения пациентов с БОД [6]. Показа­
но, как Национальные программы по астме в Фин­
ляндии приводят к хорошему качеству выполнения 
спирометрий [7]. В Кыргызской Республике выпол­
нение спирометрии до 2004 г. было возможно только  
в единичных медучреждениях третичного уровня. 

Использование спирометрии во всех пульмоноло­
гических стационарах и во всех семи областных 
центрах республики стало возможно благодаря реа­
лизации кыргызско-финского проекта по легочному 
здоровью в 2003–2010 гг., осуществляемого при тех­
нической и финансовой поддержке МИД Финлян­
дии и Финской ассоциации по легочному здоровью 
(Finnish Lung Health Association-FILHA). В рамках 
деятельности этого проекта [8, с. 4–7] была создана 
сеть спирометрии, обучены врачи центров семейной 
медицины и стационаров по проведению спиромет-
рии, разработано и издано руководство по спиромет-
рии для медработников Кыргызстана [9]. 

Протоколы спирометрий могут представлять 
важную информацию специалисту только в том 
случае, если качество кривой спирометрии являет­
ся приемлемым и в протоколы спирометрии вклю­
чены соответствующая клиническая информация  
о спирометрии и истории пациента.

Цель исследования – провести сравнитель­
ную оценку качества выполнения спирометрии по 


