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Вначале 60�х годов XX века в развитых стра�
нах мира произошли значительные изменения
в организации медицинской помощи пациен�

там с приобретенными пороками сердца (ППС), ко�
торые связаны с достижениями в области хирурги�
ческой коррекции пороков и сопровождаются уве�
личением продолжительности и качества жизни дан�
ной группы пациентов. Актуальность проблемы ор�
ганизации помощи пациентам с ППС обусловлена
тем, что хирургическая коррекция пороков сердца
является этапом лечения большинства пациентов с
клапанными пороками и относится к группе наибо�
лее дорогостоящих операций, а число взрослых па�
циентов с ППС прогрессивно возрастает во всех стра�
нах мира. Так, в США, несмотря на двадцатипро�
центное снижение общего числа случаев госпитали�
заций за последние два десятилетия, число госпита�
лизаций с клапанными пороками возросло в 4 раза
[27]. В РФ аналогичной статистики нет в связи с
тем, что в государственной медицинской отчетности
(форма № 12 и форма № 14) регистрируются толь�
ко случаи клапанных пороков сердца, обусловлен�
ных ревматизмом.

Ежегодно в мире имплантируется от 250000 [24]
до 280000 [10] протезов. Число протезирований уве�
личивается в среднем на 5�7 % в год, (биологических
протезов на 8�11 %, механических на 3�5 %). По дан�
ным Thom T., в США выполняются около 95000 про�
цедур на клапанах сердца [25], из них протезирований
аортального клапана – 50000 [14], число баллонной
митральной вальвулотомии – 1500 [11]. В Великоб�
ритании ежегодно выполняются 9000 операций на кла�
панах [26], в Бельгии – около 4000, в Австралии –
8500 (по данным МЗ Австралии). В РФ, по данным
Бокерия Л.А., Гудкова Р.Г., с 1996 года по 2008 год
общий объем хирургической помощи больным с при�
обретенной патологией сердца увеличился в 2,2 раза
(с 4380 в 1996 г. до 9816 в 2008 г.) [1, 2]. В Казах�
стане, по данным мониторинга эффективности реа�
лизации Программы развития кардиологической и
кардиохирургической помощи в Республике Казах�
стан (Постановление Правительства Республики Ка�

захстан от 13 февраля 2007 года № 102), за 8 меся�
цев 2009 года выполнено 354 протезирования клапа�
нов сердца [6].

Доля операций на клапанах в общем объеме опе�
раций на сердце варьирует в разных странах Евро�
пы и составляет от 1 до 10 % изолированных опе�
раций и от 3 до 13 % в сочетании с АКШ [22]. В
России доля операций по коррекции приобретенной
патологии сердца занимала 10,6 % в 2002 г. и 8,5 %
в 2008 г. от общего числа кардиохирургических опе�
раций [2], в Казахстане – 8,9 % [6]. Затраты на опе�
рации по коррекции клапанных пороков также значи�
тельно варьируют, и даже в пределах одной клиники
зависят от структуры выполненных за год операций.
По данным независимой организации оценок в здра�
воохранении (США), затраты на операции, связан�
ные с патологией клапанов сердца, зависят от време�
ни пребывания пациента в стационаре, необходимости
назначения медикаментозных препаратов (например,
дорогостоящих антибиотиков), вида операции (вме�
шательства с искусственным кровообращением (ИК)
или без ИК), вида вмешательства на клапане (проте�
зирование или реконструкция клапана; реконструкция
с использованием опорного кольца или без), типа
протеза (аллографт, гетерографт или механический)
и т.д.

Общие затраты государства на операции по кор�
рекции клапанных пороков планировать достаточно
сложно в связи с тем, что в разных клиниках од�
ной и той же страны существенным образом отли�
чаются структура оперативных вмешательств, чис�
ло выполненных операций за год и в динамике за
несколько лет. Так, в Бельгии среднее число опера�
ций на клапанах, выполненных в одной клинике,
составляет 72 [7], в РФ – 98 [2]. В Бельгии из об�
щего числа операций 86,5 % выполнены на одном
клапане, 12,3 % – на 2�х клапанах и 1,2 % – на 3�х
клапанах; доля операций на клапанах в сочетании с
АКШ составила 36,5 % [7]. В НЦССХ им А.Н. Ба�
кулева, по данным диссертационного исследования
Гагиевой О.З., в 2007 г. доля операций на одном кла�
пане составила всего 41 %, доля операций на кла�
панах в сочетании с АКШ составила 9,4 % [4]. В
Бельгии за период с 1998 г. по 2005 г. число опера�
ций по реконструкции и протезированию всех клапа�
нов увеличилось на 186,6 % и 12,6 %; реконструкции
и протезированию аортального клапана – на 102,5 %
и 28,0 %, соответственно. Реконструкция митраль�
ного клапана увеличилась с 18,9 % в 1998 году до
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45,8 % в 2005 году, но со значительным снижени�
ем протезирования митрального клапана 17,2 % за
этот период [8].

В РФ с 1996 года по 2008 год доля клапаносох�
раняющих операций выросла на 492 % (543 в 1996 г.
и 2672 в 2008г.), общее количество имплантирован�
ных протезов с 2005 года по 2008 год увеличилось
на 29,5 %. При этом изменилось соотношение про�
тезирований в позициях: протезов в митральной по�
зиции – 49,8 % (в 2005 г. – 52,7 %), в аортальной –
46,5 % (43,6 %), в трикуспидальной – 4,0 % (3,7 %)
[1, 2].

Сложно прогнозировать общегосударственные зат�
раты на оказание хирургической помощи при поро�
ках сердца и потому, что с течением времени меня�
ются технологии и клинические особенности течения,
которые могут оказать существенное влияние на об�
щую стоимость лечения. Так, средняя стоимость опе�
рации (США) на клапанах сердца, по данным Adam
Pick (2008), снижалась за период 1992 г. (37047 $)
по 1997 г. (21856 $), что было связано со снижени�
ем продолжительности госпитализации (с 13,4 до
8,0 дней) [15]. Однако увеличение числа госпита�
лизаций повлекло увеличение общих расходов сис�
темы Medicare and Medicaid Services с 1998 года на
80,6 % при протезировании АК; на 90,4 % при ре�
конструкции аортального клапана, на 37,8 % при ре�
конструкции митрального и 42,0 % при протезиро�
вании МК. При вмешательствах на обоих клапанах
затраты ежегодно увеличивались в среднем от 8 %
до 9 % [8].

Особенности системы здравоохранения, ресурсы
клиники, значительные различия в стоимости про�
тезов влияют на выбор метода лечения даже в эко�
номически благополучных странах. Так, по данным
R. Bergemann и E. Mьller, в Германии ежегодно вы�
полняются 8000 имплантаций искусственных меха�
нических клапанов [9], но принятие решения о вы�
боре метода лечения клапанного порока основано
преимущественно на бюджете клиники и не всегда
связано с качеством имплантируемого протеза. Ком�
пенсация затрат клиники на выполнение операции
по протезированию клапана не предусматривает раз�
личия в стоимости разных видов клапанов, и поэ�
тому многое зависит от финансового положения кли�
ники на момент выполнения операции. Авторы ука�
зывают, что часто бывает ситуация, когда имеет мес�
то так называемый «конфликт интересов» – для кли�
ники лучше, если пациенту будет имплантирован
один вид клапана, в то время как для пациента бу�
дет лучше, если ему имплантируют другой вид кла�
пан. Авторы считают, что в идеале решение должно
быть принято на основе клинико�экономического ана�
лиза, который при существующей в стране системе
здравоохранения, с позиции клиники, мало приемлем.

Тем не менее, результаты клинико�экономичес�
кого анализа привлекают все большее внимание не
только специалистов терапевтического, но и хирур�
гического профиля. Так, учеными из Тегерана был
проведен клинико�экономический анализ (с исполь�
зованием методики «затраты�полезность») результа�
тов лечения с помощью биологического гомографта
и механического протеза сердца. Были сформирова�
ны две группы пациентов (по 30 чел.), которых опе�
рировали в больнице имени имама Хомейни с 2000
по 2005 гг. Качество жизни измерялось с помощью
анкеты опросника SF�36, показатель «полезности»
оценивался в годах жизни с поправкой на качество
(QALY – quality�adjusted life years). Для каждой
группы была рассчитаны затраты на случай госпи�
тализации (включая цену протеза). Средний пока�
затель качества жизни, обусловленный здоровьем,
был достоверно выше (p < 0,05) в группе с проте�
зированием гомографта (66,06 ± 9,22),чем в группе
с механическим протезом (57,85 ± 11,30). Показа�
тель приращения затрат (ICER – incremental cost�
effectiveness ratio) показал, что при протезировании
биологического гомографта можно сэкономить на каж�
дую единицу QALY 1067 $ США. Авторы пришли к
выводу, что замена пораженного клапана биологичес�
ким гомографтом является более эффективной и ме�
нее дорогостоящей методикой, чем протезирование
с помощью механического протеза. Авторы также
считают, что полученные результаты представляют
фактические данные для принятия управленческих
решений и указывают на целесообразность развития
производства биологических гомографтов [30].

Процесс организации медицинской помощи па�
циентам с клапанными пороками значительно отли�
чается в разных странах [2, 19]. В Швеции хирур�
гическая помощь оказывается в 7 университетских
центрах, за которыми закреплены определенные ра�
йоны страны; в стране нет частных кардиохирурги�
ческих клиник. В среднем за год в клинике выпол�
няются около 300 вмешательств на клапанах сердца.
Система оказания помощи пациентам с клапанными
пороками сердца в Швеции следующая. Пациент об�
ращается к врачу общей практики, который направ�
ляет его на эхокардиографию и/или к кардиологу
ближайшего госпиталя. Кардиолог может предполо�
жить, что пациент нуждается в операции, но для при�
нятия окончательного решения в отношении необхо�
димости и целесообразности хирургического лечения
консультирует пациента в кардиохирургической кли�
нике. Консультация может осуществляться как с по�
мощью телеконференции, так и очно. Обычно во
время консультации решается вопрос о сроках опе�
рации и типе вмешательства (протезирование или
пластика). Пациент прибывает в госпиталь накану�
не операции и ему выполняется контрольная эхокар�
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диография с целью уточнения некоторых деталей
оперативного вмешательства. У большинства пациен�
тов нет срочных и экстренных показаний к операци�
ям, часть из них, конечно, обращаются за медицин�
ской помощью в поздней стадии болезни, и существует
необходимость выполнения операции как можно быс�
трее. Выбор клапана – это совместное решение кар�
диохирурга и пациента, даже в том случае, если па�
циент не имеет достаточных знаний для принятия
решения, но часть пациентов через Интернет полу�
чают достаточную информацию и поступают в кли�
нику достаточно информированными для осознанно�
го принятия решения. По мнению Myken P.S. [23],
основное преимущество такой системы в том, что
«мы знаем всех врачей, оказывающих помощь, каж�
дый кардиолог может связаться с сотрудниками уни�
верситетской клиники и получить консультативную
помощь в каждом конкретном случае; мы знаем так�
же всех пациентов, нуждающихся в помощи».

По данным Commerford P.J. [12], в ЮАР паци�
енты с ППС не получают адекватной медицинской
помощи. Это связано с многими причинами. Рефор�
мы в системе здравоохранения, приватизация меди�
цинских учреждений привели к тому, что более 70 %
кардиологов и кардиохирургов работают в частном
секторе, а 80 % пациентов с клапанными пороками –
люди из социально незащищенных слоев населения,
которые не могут себе позволить лечиться в частных
клиниках. Изменение приоритетов в системе здраво�
охранения – необоснованное «увлечение» лечением
ИБС на фоне безразличного отношения к пациентам
с ППС приводит к тому, что пациенты попадают на
консультацию к кардиохирургам с тяжелыми ослож�
нениями, когда риск операции может превышать ее
пользу. Commerford P.J. также отмечает, что значи�
тельная стоимость оперативного лечения (операции
на клапанах значительно дороже, чем АКШ без ИК
или эндоваскулярные вмешательства на коронарных
артериях) привела к тому, что число операций умень�
шилось наполовину.

В РФ оказание медицинской помощи пациентам
с приобретенными пороками сердца регламентирова�
но Приказами МЗиСР № 559н от 19 сентября 2009 г.
(Об утверждении Порядка оказания плановой и неот�
ложной медицинской помощи населению Российской
Федерации при болезнях системы кровообращения
кардиологического профиля), № 1044н от 30 декабря
2009 г. (Об утверждении Порядка оказания меди�
цинской помощи больным с сердечно�сосудистыми
заболеваниями, требующими диагностики или лече�
ния с применением хирургических и/или рентгенэн�
доваскулярных методов) и ежегодно обновляемыми
Приказами об оказании высокотехнологичной меди�
цинской помощи гражданам Российской Федерации
за счет ассигнований федерального бюджета. Хирур�
гическая коррекция приобретенных пороков сердца
выполняется в 41 субъекте РФ и 70 медицинских
учреждениях [2]. В 2008 г. были изучены пробле�
мы с оказанием помощи пациентам с ППС путем ан�
кетирования 126 врачей из 18 субъектов РФ. Боль�
шинство специалистов работали в муниципальных

учреждениях – 27,8 %; 23,8 % – в федеральных уч�
реждениях, 23 % – в учреждениях субъектов феде�
рации, 21,4 % – в медицинских институтах и 4 % –
в ведомственных учреждениях. На вопросы «Соглас�
ны ли Вы с утверждением, что большинство паци�
ентов с приобретенными пороками получают хирур�
гическое лечение в случае необходимости» и «Были
ли случаи, когда Вы отказывали (или не направля�
ли) в хирургическом лечении по финансовым при�
чинам» положительно ответили около 46 % респон�
дентов. 79,4 % респондентов отметили, что достаточно
часто вынуждены отказывать пациентам в хирурги�
ческом лечении из�за возраста и наличия сопутству�
ющих заболеваний.

Позднее направление пациентов на хирургичес�
кое лечение, по мнению специалистов, имеет множес�
твенные причины: 60,2 % специалистов связывают
с организационными проблемами; 55,6 % с непра�
вильной оценкой состояния пациента наблюдающим
врачом; 39,7 % с отсутствием у врача информации,
куда и как направлять пациента; 36,6 % с противо�
речивой информацией о показаниях и противопока�
заниях к хирургическому лечению и 8 % с другими
причинами. 89,7 % респондентов считают, что между
кардиохирургами и врачами первичного звена су�
ществуют проблемы взаимодействия. На вопрос «Зна�
чительное увеличение финансирования системы здра�
воохранения решит все проблемы оказания помощи
пациентам с ППС» 65,1 % опрошенных ответили от�
рицательно, 32,5 % – положительно, 2,4 % не отве�
тили.

Специалисты предложили следующие меры по
улучшению медицинской помощи пациентам с ППС:
увеличить и ужесточить контроль за финансировани�
ем; повысить грамотность медицинских работников
первичного звена; улучшить качество последиплом�
ного обучения хирургов; улучшить процесс взаимо�
действия сердечно�сосудистых хирургов и кардиоло�
гов; создать центры кардиологической помощи для
пациентов с ППС и увеличить число кардиологов и
кабинетов функциональной диагностики в регионах;
организовать системное амбулаторное наблюдение
пациентов с ППС путем разработки протоколов ве�
дения пациентов на уровне поликлинического зве�
на; организовать издание качественных и квалифи�
цированных рекомендаций для пациентов; обеспечить
информирование пациентов о течении болезни и се�
рьезности осложнений. Все опрошенные специалис�
ты дали положительный ответ на вопрос «Я считаю,
что врачи поликлиник и терапевтических стациона�
ров должны быть обеспечены методическими реко�
мендациями о показаниях и противопоказаниях к
хирургическому лечению» [3].

Проблемы с отбором пациентов, наличием очере�
ди на оперативные вмешательства и отказом паци�
ентов от операции существуют не только в РФ. Так
Европейским Обществом Кардиологов было иници�
ировано исследование «Euro Heart Survey on VHD»,
в котором участвовали 92 центра из 25 стран. В исс�
ледование были включены из стран Западной Евро�
пы – 1407 пациентов, бассейна Средиземного моря –
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1444, Восточной Европы – 1750, из Северной Ев�
ропы – 400 пациентов. Обследованная популяция
состояла из пациентов, которые были госпитализи�
рованы в кардиологическое (2138 чел.) или хирурги�
ческое (939 чел.) отделения и тех, кого наблюдали
в амбулаторных условиях (1934 чел.). В исследова�
нии выявлено, что из 5001 пациента с клапанными
пороками вмешательство было показано 1740 паци�
ентам. На момент завершения исследования 471 па�
циенту (27,1 %) операция еще не была выполнена;
из них 85,6 % находились в «очереди листа ожида�
ния», средняя продолжительность ожидания состави�
ла 8 ± 4 недели, максимум 24 недели. Среди опери�
рованных (1269 пациентов) вмешательства выполнены
в плановом порядке «по очереди» у 73 % пациен�
тов, срочно – у 25 % (во время текущей госпитали�
зации) и экстренно – у 2 % (в пределах 24 часов
после поступления в больницу). Лечение проводи�
лось в соответствии с рекомендациями Европейско�
го общества по ведению пациентов с клапанными
пороками от 66 % до 78,5 % случаев в зависимости
от вида клапанного поражения. Причины невыпол�
нения вмешательства (у 31,8 % пациентов) множес�
твенные: регрессия симптомов при медикаментозном
лечении (всего 39,9 %, 1,8 % – как единственная
причина), заболевание в конечной стадии (18,4 %),
недавний инфаркт миокарда (7,9 %), противопока�
зания для хирургического лечения (55,3 %), пожи�
лой возраст (27,6 %, как единственная причина –
1,3 %), хроническое обструктивное заболевание лег�
ких (13,6 %), почечная недостаточность (6,1 %), низ�
кая вероятность увеличения продолжительности жиз�
ни (19,3 %) [19, 20].

Часть пациентов отказываются от оперативного
лечения, несмотря на наличие показаний. По данным
Iung Bernard [21], 33 % пациентов старше 75 лет с
тяжелым аортальным стенозом и наличием клини�
ческих симптомов отказываются от операции. По
данным Gualano с соавт. [16], 49 % пациентов с тя�
желым АС из двух клиник США не были проопе�
рированы из�за отказа пациентов. По данным Mi�
rabel M. [21], среди больных с тяжелой митральной
регургитацией (3�4 ст.) от хирургического лечения
отказываются 49 % пациентов. Среди бессимптомных

пациентов с митральной регургитацией и наличием
показаний для оперативного лечения 64 % совместно
с лечащим врачом приняли решение воздержаться от
хирургического лечения в момент выявления поро�
ка [17].

Учитывая наличие целого комплекса проблем,
возникающих при организации помощи пациентам
с патологией клапанов сердца, особенно требующей
хирургического лечения, ряд стран в течение пос�
ледних десятилетий стараются унифицировать кри�
терии отбора на операции и тактику ведения паци�
ентов путем создания национальных рекомендаций
[17]. В РФ в 2009 году, при поддержке Ассоциации
сердечно�сосудистых хирургов России и Всероссий�
ского научного общества кардиологов, также изда�
ны национальные рекомендации по ведению, диаг�
ностике и лечению клапанных пороков сердца [5].
Кроме того, по мнению ряда исследователей, сущес�
твенную роль в организации медицинской помощи
сегодня играют персонифицированные базы данных,
поскольку получаемая информация используется для
проведения анализа результатов лечения по подгруп�
пам, оценки риска летальных исходов, осложнений,
выживаемости, оценки затрат на лечение в зависи�
мости от клинико�демографических особенностей и
объемов вмешательств [13, 29]. В РФ пока таких баз
данных нет.

Таким образом, проблемы организации медицин�
ской (и, в частности, кардиохирургической) помощи
пациентам с ППС, с одной стороны, являются общи�
ми для системы здравоохранения в целом, а с дру�
гой, имеют ряд специфических особенностей, обуслов�
ленных неопределенной и изменяющейся во времени
потребностью в отдельных методах хирургического
лечения, сложностями в планировании и бюджети�
ровании затрат на оказание помощи, отборе боль�
ных на хирургическое лечение, «конфликте интере�
сов» между пациентом и медицинским учреждением,
между врачами первичного звена и сердечно�сосудис�
тыми хирургами. Решение специфических проблем
должно основываться на комплексном анализе ре�
зультатов клинических, эпидемиологических, соци�
ологических и экономических исследований, персо�
нифицированных баз данных.
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Целью настоящего исследования явилась оценка различий воспалительных процессов у больных, перенесших инфаркт ми�
окарда (ИМ) с наличием и отсутствием СД. Включено 104 больных ИМ, 52 из которых характеризовались наличием СД 2 ти�
па. Группы больных были сопоставимы по полу и возрасту. В течение года постгоспитального наблюдения фиксировались
случаи развития повторных сердечно�сосудистых событий. На 10�14 сутки ИМ проводилось определение маркеров воспа�
ления (СРБ, ИЛ�6, фибриноген и sCD40L). У пациентов с СД в течение года чаще регистрировались эпизоды повторных гос�
питализаций, связанных с острыми коронарными событиями. Больные с СД 2 типа и неблагоприятным прогнозом исходно
характеризовались достоверно более высокими значениями уровней фибриногена и sCD40L, по сравнению с группой па�
циентов с благоприятным исходом. Выявлены прямые корреляционные связи гипергликемии при поступлении пациентов с
ИМ и СД со значениями концентрации sCD40L и формированием неблагоприятного годового прогноза. Результаты настоя�
щего исследования подчеркивают значимую роль sCD40L в развитии сосудистых событий у пациентов с ИМ и наличием СД.
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