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Основные положения
• В настоящей статье представлены ключевые компоненты успешной модели клапанной кар-

диокоманды, включая оптимальную структуру мультидисциплинарной команды, основные осо-
бенности мультидисциплинарного подхода и центральную роль пациента в выборе персонали-
зированной стратегии лечения пациентов с клапанной болезнью сердца. Представленный обзор 
служит методологической основой для реализации современной, научно обоснованной модели 
оказания медицинской помощи пациентам с клапанной болезнью сердца, направленной на оп-
тимизацию диагностики, выбор адекватного метода коррекции порока и улучшение отдалённых 
клинических исходов.

МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С КЛАПАННОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Резюме

Данный документ отражает актуальные проблемы мультидисциплинарного 
подхода в лечении пациентов с клапанной болезнью сердца, основные прин-
ципы организации клапанной кардиокоманды в кардиохирургических цен-
трах и сложности, влияющие на эффективность работы команды. Несмотря 
на доказанное преимущество мультидисциплинарного подхода при ведении 
пациентов с клапанной патологией, в отечественной системе здравоохране-
ния до сих пор сохраняется институциональная несостоятельность данной 
модели. Существующая организация помощи характеризуется разобщен-
ностью сердечно-сосудистых хирургов, кардиологов и интервенционных 
специалистов, отсутствием унифицированных регламентов взаимодействия 
и, как следствие, создает неопределенность в выборе оптимального метода 
коррекции у пациентов с клапанной болезнью сердца. Это противоречие 
между мировыми клиническими рекомендациями и реальной клинической 
практикой в нашей стране актуализирует необходимость проведения насто-
ящего обзора.
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Highlights
• This article presents the key components of a successful heart valve team model, including the 

optimal structure of a multidisciplinary team, the main features of the multidisciplinary approach, and 
the central role of the patient in choosing a personalized treatment strategy for patients with valvular 
heart disease. This review serves as a methodological framework for implementing a modern, evidence-
based model of care for patients with valvular heart disease, aimed at optimizing diagnostics, selecting 
the appropriate method of valve defect correction, and improving long-term clinical outcomes.
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Введение
Клапанная болезнь сердца (КБС) на сегодняш-

ний день является одной из важнейших проблем 
здравоохранения. Согласно информации Всемир-
ной организации здравоохранения, каждый четы-
рнадцатый взрослый житель Земли сталкивается с 
различными формами поражения клапанов сердца 
[1]. В 2024 г. в России отмечено снижение общей 
заболеваемости ревматическими пороками клапа-
нов сердца у взрослых до 64,8 случая на 100 тыс. 
населения, что на 5,7% ниже показателя 2023 г. 
Всего в медицинских организациях страны вы-
полнено 16 578 операций по коррекции приобре-
тенных пороков сердца, что на 6,5% больше, чем в 
предыдущем году. Согласно данным национальных 
регистров, в структуре хирургической коррекции 
приобретенных пороков сердца в 2024 г. преобла-
дали дегенеративные поражения, составив 73,6% 
(10 743 вмешательства) от всех операций в услови-
ях искусственного кровообращения, что отражает 
смену этиологической парадигмы с ревматической 
на дегенеративную [2, 3]. В то же время, несмотря 
на прогрессирующее развитие различных методов 
диагностики и лечения, данный показатель растет 
и в мировом масштабе за счет увеличения выжи-
ваемости и постарения населения [4, 5]. При этом 
увеличение возраста пациентов с КБС четко ассо-
циируется с наличием у них серьезной коморбид-
ной патологии, определяя порой тяжесть различ-
ных клинических и морфологических вариантов 
течения пороков сердца. Основными нозологиями, 
оказывающими значительное влияние на наруше-
ние системной гемодинамики при КБС, являются 
фибрилляция предсердий, гипертоническая бо-
лезнь, сахарный диабет, ожирение, а также другие 

сопутствующие заболевания [6–8]. Коморбидность 
у пациентов с КБС играет ключевую роль в опре-
делении стратегии лечения, особенно при проведе-
нии кардиохирургических вмешательств. Поэтому 
всесторонний анализ пациентов с КБС является 
важным шагом в выборе тактики лечения и прогно-
зировании как краткосрочных, так и долгосрочных 
исходов лечения [9–11]. Все это определяет важ-
ность мультидисциплинарного подхода при кор-
рекции данной патологии.

Мультидисциплинарный подход в лечении 
кардиологических пациентов предполагает вза-
имодействие специалистов из разных областей – 
кардиологов, кардиохирургов, интервенционных 
кардиологов, специалистов по ультразвуковой ди-
агностике, неврологов, онкологов, нефрологов, ге-
риатров – для обеспечения комплексного ведения 
пациента. В современном здравоохранении муль-
тидисциплинарность обеспечивает персонализи-
рованный и всесторонний подход, что особенно 
важно при лечении пациентов со сложными сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями [12]. Позиция 
данного подхода в настоящее время установлена 
во многих европейских и американских рекомен-
дациях по лечению ишемической болезни сердца, 
сложных нарушений ритма и проводимости, хро-
нической сердечной недостаточности, и отмечена 
самым высоким уровнем доказательности [13, 14]. 
Анализ национальных клинических рекомендаций 
по митральной недостаточности и аортальному 
стенозу (АС) [15, 16] в сравнении с европейскими 
рекомендациями [17] выявляет отсутствие в отече-
ственных документах самостоятельной, детально 
разработанной концепции мультидисциплинарной 
клапанной команды. В то время как европейские 
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TAVI – транскатетерное протезирование 
аортального клапана

Abstract

This document reflects the current challenges of the multidisciplinary approach in the 
treatment of patients with valvular heart disease, the basic principles of organizing 
a heart valve team in cardiac surgery centers, and the difficulties affecting the 
team's effectiveness. Despite the proven benefits of the multidisciplinary approach 
in managing patients with valvular pathology, the institutional inadequacy of this 
model persists within the national healthcare system. The existing organization of 
care is characterized by the fragmentation of cardiovascular surgeons, cardiologists, 
and interventional specialists, the absence of unified interaction protocols, and 
consequently creates uncertainty in selecting the optimal method of correction 
for patients with valvular heart disease. This discrepancy between global clinical 
guidelines and real-world clinical practice in our country highlights the necessity 
of conducting this review.
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рекомендации содержат развернутый раздел, по-
священный организации региональной сети кла-
панных центров, четкому определению состава 
клапанной команды, регламентации регулярности 
встреч, а также принципы коллегиального приня-
тия решений с обязательным обсуждением их с 
пациентом, в отечественных документах, как пра-
вило, дается лишь общее определение мультидис-
циплинарной команды, при этом четко отсутствует 
какая-либо конкретизация состава, функциональ-
ных обязанностей, принципов работы и требова-
ний к организации подобных команд. Использова-
ние термина «Heart Team» в российских рекоменда-
циях, преимущественно в разделах, посвященных 
транскатетерным вмешательствам, носит характер 
формального заимствования из международных 
руководств без внедрения соответствующей мето-
дологической базы в национальную клиническую 
практику.

Широко применяемая междисциплинарная 
модель пока не имеет однозначного подтвержде-
ния своей эффективности в повышении качества 
лечения кардиологических пациентов. Уровень 
доказательности, представленный в современ-
ных рекомендациях, базируется исключительно 
на нерандомизированных, наблюдательных ис-
следованиях и экспертном мнении (уровень до-
казательности: С) [17, 18]. При этом следует за-
метить, что, к примеру, в онкологии уже получе-
ны убедительные доказательства эффективности 
командного подхода. Так, терапия рака молочной 
железы с привлечением мультидисциплинарной 
команды специалистов демонстрирует более вы-
сокие показатели выживаемости по сравнению с 
традиционными моделями [19]. Серия гериатри-
ческих рандомизированных контролируемых ис-
следований доказала, что в условиях неотложной 
помощи мультидисциплинарный подход также 
является эффективной стратегией, направленной 
на снижение риска повторных госпитализаций, 
летальности и на сохранение функционального 
статуса [20]. Недавний ретроспективный анализ 
3 399 случаев коррекции аортальных пороков при 
использовании транскатетерных технологий в од-
ном из центров Австралии продемонстрировал 
снижение смертности на 20% после внедрения в 
деятельность клиники междисциплинарного под-
хода к определению тактики ведения пациентов 
с клапанной патологией [21]. Между тем, эффек-
тивное использование организационных техноло-
гий в принятии решений при лечении пациентов 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, в том 
числе с КБС, требует обязательного учета регио-
нальных социально-экономических условий при 
построении системы медицинской помощи.

Цель данного обзора – на основании анализа 
литературы обобщить принципы формирования и 

функционирования мультидисциплинарной кла-
панной команды, определить ключевые струк-
турно-организационные компоненты успешной 
модели и выявить барьеры, ограничивающие ее 
внедрение в систему здравоохранения Российской 
Федерации. 

Материалы и методы
Проведен анализ литературы в период с 1997 

по 2025 гг. Представленная информация в обзоре 
в 80% отражает результаты работ за последние 5 
лет. Основные базы данных, используемые для 
поиска информации и написания обзора: PubMed, 
eLibrary.ru, платформы Nature и Springer materials, 
PLOS (Public Library of Science). Всего найдено 102 
полнотекстовых источников литературы, для со-
ставления тематического обзора использованы 52 
литературных источника.

История развития клапанной кардиокоманды 
Первое упоминание термина «Cardiac team» от-

носится к 1957 г. в контексте выбора тактики кор-
рекции врожденных пороков сердца [22]. Совре-
менный мультидисциплинарный подход в лечении 
пациентов с кардиологической патологией привёл 
к формированию концепции «Heart Team» – карди-
окоманды, основной целью которой является выбор 
оптимального подхода в тактике лечения сложных 
пациентов, для которых доступны как хирургиче-
ские, так и чрескожные вмешательства, имеющие 
свои риски и преимущества.

Наиболее подробно эти аспекты были освеще-
ны в крупных рандомизированных исследованиях, 
посвященных вопросам коронарной реваскуляри-
зации. В рамках исследования EAST было установ-
лено, что при выборе лечебной тактики у пациен-
тов с многососудистым поражением коронарных 
артерий с учётом мнения кардиолога, сердечно-со-
судистого хирурга и самого пациента, показате-
ли трёхлетней выживаемости оказались выше по 
сравнению с группой, прошедшей стандартную 
рандомизацию (96,4% и 93,6% соответственно, р = 
0,044) [23]. Мультидисциплинарный подход к опре-
делению оптимальной стратегии реваскуляризации 
миокарда стал широко применяться благодаря ре-
зультатам масштабного многоцентрового рандоми-
зированного исследования SYNTAX, которое про-
демонстрировало сравнительную эффективность 
коронарного шунтирования и чрескожных коро-
нарных вмешательств со стентированием, особен-
но среди пациентов с многососудистыми стеноза-
ми либо изолированным поражением ствола левой 
коронарной артерии [24, 25].

Мультидисциплинарная эра в лечении пациен-
тов с КБС наступила значительно позже. Первые 
упоминания о необходимости такого подхода были 
озвучены на ежегодной встрече Канадского сер-
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дечно-сосудистого общества в Монреале в октябре 
2016 г., где почти половина респондентов (47,6%), 
принявших участие в опросе, указали, что в их 
организации нет единой кардиологической коман-
ды. Также сообщалось, что зафиксированы случаи 
успешного создания кардиологических бригад в 
рамках процедур транскатетерного протезирования 
аортального клапана (TAVI), в то время как такие 
попытки были очень редкими в случае с транска-
тетерным лечением митральной недостаточности 
(MitraClip) [12]. В исследовании PARTNER в 2010г. 
кардиокоманда показала свою слаженную работу в 
отборе пациентов с тяжелым АС на TAVI и откры-
тое хирургическое вмешательство [26, 27]. И уже с 
2017 г. в Европейских рекомендациях по лечению 
пациентов с КБС официально были введены та-
кие понятия как «клапанная группа» и «клапанный 
центр» [28] (рис. 1). 

Клапанный центр и клапанная группа: опре-
деление, требования и организационная модель 
непрерывной помощи пациентам с КБС

Под термином «клапанная группа» подразумева-
ется структурированная многопрофильная команда 
экспертов, которая в рамках единого клапанного 
центра проводит комплексную оценку, диагности-
ку, лечение и долгосрочное наблюдение пациентов 
с КБС. Основной ее целью является обеспечение 
персонализированного, своевременного и опти-
мального выбора тактики лечения (рис. 2).

В свою очередь, «клапанный центр» представ-

ляет собой специализированную, аккредитован-
ную клиническую структуру (самостоятельное 
учреждение или обособленное подразделение в 
составе многопрофильного стационара), реализую-
щую модель непрерывной и комплексной медицин-
ской помощи пациентам с КБС, охватывающую все 
этапы – от первичной диагностики и стратифика-
ции риска до выбора метода лечения, выполнения 
высокотехнологичного вмешательства, последую-
щей реабилитации и долгосрочного диспансерно-
го наблюдения. Специализированные клапанные 
центры обеспечивают последовательное примене-
ние клинических рекомендаций, эффективное ис-
пользование ресурсов и, в целом, высокое качество 
лечения пациентов, что способствует повышению 
долгосрочной выживаемости [29]. Ключевым тре-
бованием к клапанному центру является наличие 
современной диагностической платформы на осно-
ве высокоточной эхокардиографии, компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии. Эти методы 
обеспечивают исчерпывающую визуализацию и 
количественную оценку анатомо-функционально-
го состояния клапанного аппарата, аорты и других 
структур, что создает фундамент для взвешенного 
выбора лечебной стратегии, детального предопера-
ционного моделирования и последующего динами-
ческого мониторинга отдаленных результатов.

Важнейшим аспектом, определяющим статус и 
эффективность клапанного центра, выступает его 
компетенция в предоставлении исчерпывающего 
арсенала методов коррекции клапанных пороков. 
Этот арсенал должен охватывать весь спектр хи-
рургических возможностей центра – от радикаль-
ной открытой кардиохирургии до малоинвазивных 
транскатетерных интервенций. Данная концепция 
представляет собой целостную систему, основан-
ную на принципах персонализированного подхо-
да, мультидисциплинарного принятия решений и 
выбора оптимальной стратегии лечения в каждом 
клиническом случае. При этом критически важ-
ным, а зачастую и лимитирующим, фактором явля-
ется поддержание стабильно высокого ежегодного 
процедурного объема по каждому из выполняемых 
видов вмешательств. Способность центра обеспе-
чивать такую регулярность рассматривается как 
независимый прогностический фактор, оказываю-
щий прямое влияние на ключевые показатели эф-
фективности: снижение частоты перипроцедурных 
осложнений, сокращение госпитальной летально-
сти и улучшение отдаленных клинических исходов 
[30]. 

Важнейшим условием в работе клапанного 
центра является проведение непрерывного, все-
стороннего и системного анализа всех аспектов 
его деятельности. На основе регулярного аудита 
ключевых показателей (смертность, осложнения, 
длительность госпитализации), данных националь-

Рисунок 2. Архитектура мультидисциплинарной команды: 
ключевые участники и их организационная сопряженность
Figure 2. Architecture of the multidisciplinary team: key 
participants and their organizational integration 

Рисунок 1. Эволюционные этапы формирования мультидисци-
плинарной клапанной команды

Figure 1. Evolutionary stages of the development of a 
multidisciplinary valve team

Примечание: АК – аортальный клапан. 

Note: AV – aortic valve. 
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ных регистров и детального разбора случаев кла-
панный центр объективно оценивает и сравнивает 
свои результаты с эталонными, что позволяет ва-
лидировать клинические решения, оптимизировать 
использование ресурсов и логистику, а также вы-
являть направления для улучшения протоколов и 
обучения персонала (рис. 3).

Состав клапанной кардиокоманды 
На сегодняшний день структура клапанной кар-

диокоманды четко не регламентирована [31, 32]. 
Длительное время состав команды включал в себя 
лишь взаимодействие кардиолога и кардиохирурга 
[12, 32]. И действительно, эти специалисты сотруд-
ничают в рамках этического партнёрства, которое 
не только объединяет их интеллектуальные и тех-
нические навыки, но и обеспечивает дидактиче-
ское, клиническое и этическое руководство при 
выборе наиболее эффективной стратегии лечения 
для конкретного пациента. Кардиологи и хирур-
ги обладают разными, но взаимодополняющими 
наборами навыков. Наличие кардиолога предпо-
лагает больший опыт в умении взаимодействия с 
пациентами, в успешном применении консерватив-
ных методов лечения, в то время как опыт хирурга 
предполагает глубокое знание анатомии клапанов, 
внутрисердечных структур и патофизиологических 
изменений внутрисердечной гемодинамики. Нео-
ценимый вклад в формирование полноценной кар-
тины клапанного аппарата принадлежит специали-
стам по ультразвуковой диагностики. Их роль за-
ключается в проведении и интерпретации данных 
эхокардиографических исследований, которые по-
зволяют наиболее точно оценить структуру и функ-
цию сердечных клапанов, выявить патологические 
изменения, что может повлиять на определение оп-
тимальной тактики лечения и выбор хирургическо-

го, эндоваскулярного или консервативного пути. 
Так, у пациентов, планирующихся на проведение 
MitraClip и TAVI, эхокардиографическое сопрово-
ждение является неотъемлемой частью доопераци-
онного и послеоперационного ведения [33, 34].

Учитывая особенности организации помощи 
пациентам с КБС в Российской Федерации, ос-
новной состав клапанной кардиокоманды должен 
включать специалистов следующих профилей [35]: 
кардиолог, сердечно-сосудистый хирург, специа-
лист по рентгенэндоваскулярной диагностике и ле-
чению, врач ультразвуковой диагностики. 

В зависимости от различных клинических си-
туаций, наличия тяжелой коморбидной патологии, 
высокого риска оперативного вмешательства со-
став команды может быть расширен за счет вовле-
чения различных специалистов. В многих европей-
ских и американских клиниках немаловажную роль 
отводят наличию анестезиологов-реаниматологов 
в базовом составе команды. Они дают важные ре-
комендации по оптимизации предоперационной 
подготовки. Необходимость анестезиологов-реани-
матологов была обсуждена в процессе проведения 
TAVI у пациентов пожилого возраста с тяжелым 
АС [12]. Они сыграли важную роль в безопасном 
переходе от TAVI, проводимой под общим нарко-
зом с эндотрахеальной интубацией, к сознательной 
седации без интубации у большинства пациентов. 
Это привело к улучшению результатов и сокраще-
нию продолжительности пребывания в палате ин-
тенсивной терапии. 

Рост доли пожилых пациентов и расширение 
коморбидного фона напрямую усложняют про-
цесс принятия клинических решений. Присутствие 
опытного врача-гериатра в кардиологической ко-
манде помогает ориентироваться в сложных случа-
ях, предоставляя подробную оценку психических 
и физических возможностей пациентов. Оценка 
старческой астении имеет не меньшую прогно-
стическую значимость, чем оценка традиционных 
предикторов смертности. Так, существуют данные, 
согласно которым старческая астения может быть 
более точным предиктором 30-дневной летально-
сти, чем стандартная шкала риска Общества тора-
кальных хирургов [36]. 

Всё большее признание получает позиция, со-
гласно которой центральное место в мультидис-
циплинарной клапанной команде должен занимать 
пациент. Активное участие пациента в процессе 
принятия решений способствует повышению его 
информированности относительно природы забо-
левания, потенциальных рисков и вариантов кор-
рекции порока. Такой подход способствует более 
адекватному осмыслению клинической ситуации, 
что, в свою очередь, может повысить привержен-
ность к лечению, улучшить качество жизни и уро-
вень удовлетворенности результатами. Вовлечение 

Рисунок 3. Ключевые компоненты эффективного клапанно-
го центра

Figure 3. Key components of an effective heart valve center

Примечание: МРТ – магниторезонансная томография; КТ 
– компьютерная томография; ЭхоКГ – эхокардиография.

Note: CT – computed tomography; EchoCG – echocardiography; 
MRI – magnetic resonance imaging. 
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в процесс не только самого пациента, но и его се-
мьи может играть ключевую роль в перспективной 
реабилитации после кардиохирургических вмеша-
тельств. Особенно это актуально у пациентов с ког-
нитивными нарушениями или синдромом старче-
ской астении, у которых возможно снижение моти-
вации и сложности в самостоятельном выполнении 
реабилитационных мероприятий. Участие близких 
способствует оказанию необходимой поддержки, 
обеспечению соблюдения реабилитационного ре-
жима и ускорению восстановления функциональ-
ных способностей, что, в конечном итоге, повыша-
ет эффективность реабилитационного процесса и 
снижает риск возникновения послеоперационных 
осложнений [31].

Основные задачи мультидисциплинарной 
команды при ведении пациента с клапанной бо-
лезнью сердца

Ведение пациента с КБС в современной кардио-
логии представляет собой сложный, многоэтапный 
процесс, требующий синтеза знаний, технологий 
и, что наиболее важно, индивидуального подхода. 
Ушедшей в прошлое остается эпоха, когда кардио-
хирург единолично принимал решение о лечении, 
основываясь, преимущественно, на тяжести анато-
мического дефекта. Сегодня на смену этому при-
шла философия командной работы, где сердцеви-
ной процесса становится задача не только предло-
жить лечение, а определить оптимальную жизнен-
ную стратегию для конкретного индивидуума, ба-
лансируя между медицинской целесообразностью, 
технологическими возможностями, долгосрочным 
прогнозом и личными ценностями пациента.

1. Две стороны одной медали: консерватив-
ная и хирургическая тактика при КБС

Фундаментом для принятия решений является 
понимание спектра существующих альтернатив. 
С одной стороны, существует консервативная, или 
медикаментозная, стратегия. Её цель – стабилизи-
ровать состояние пациента, контролировать сим-
птомы и, тем самым, замедлить прогрессирование 
болезни. Эта тактика не устраняет клапанный по-
рок, но может стать методом выбора для тех, чьи 
риски оперативного вмешательства превышают 
потенциальную пользу, или как временная мера в 
ожидании более подходящего момента для опера-
тивного вмешательства. С другой стороны, суще-
ствуют хирургические методы коррекции клапан-
ных пороков. Они включают в себя как традицион-
ные открытые кардиохирургические операции, так 
и малоинвазивные процедуры, выполняемые через 
мини-доступ. Кроме того, активно применяются 
эндоваскулярные методы лечения, которые являют-
ся минимально травматичными и позволяют сни-
зить операционные риски.

Выбор оптимального метода коррекции клапан-
ного порока представляет собой многофакторный 
аналитический процесс, осуществляемый мульти-
дисциплинарной командой. Решение формируется 
на основе оценки клинических, анатомических и 
индивидуальных прогностических параметров, где 
центральное место занимает сопоставление откры-
того хирургического и транскатетерного подходов. 

2. Оценка клинического и гериатрического 
статуса пациента

Возраст пациента, хотя и остается значимым 
фактором, в современной парадигме рассматрива-
ется не как изолированный критерий, а в контек-
сте биологического состояния и гериатрического 
статуса. Ключевое значение приобретают объек-
тивные показатели, такие как синдром старческой 
астении и результаты комплексной гериатрической 
оценки, которые позволяют количественно опреде-
лить функциональные резервы, нутритивный ста-
тус, когнитивные функции и уровень социальной 
адаптации. Это означает, что лица преклонного 
возраста с сохранными резервами могут быть кан-
дидатами как для малоинвазивной процедуры, так 
и для открытой операции, в то время как у более мо-
лодых коморбидных и астеничных пациентов даже 
транскатетерное вмешательство может быть сопря-
жено с высоким риском, оправдывающим консер-
вативную тактику [37, 38]. Формализованные шка-
лы хирургического риска (STS-PROM, EuroSCORE 
II) служат важным ориентиром, однако экспертная 
интерпретация клинических нюансов, не улавлива-
емых этими моделями, часто является решающей.

3. Оценка анатомо-морфологических харак-
теристик клапанного порока

Параллельно проводится тщательный анализ 
анатомо-морфологических характеристик порока. 
Для транскатетерных методик критическое значе-
ние имеет так называемая «благоприятная анато-
мия». Так, при АС это включает оценку характера 
и распределения кальциноза, расстояния до устьев 
коронарных артерий (для минимизации риска их 
обструкции), размеров фиброзного кольца и состо-
яния сосудистого доступа [39, 40]. Наличие слож-
ного врожденного порока, такого как двустворча-
тый аортальный клапан с неблагоприятным фено-
типом, выраженная деформация клапанного аппа-
рата, или сопутствующая патология восходящей 
аорты часто склоняет выбор в сторону открытой 
хирургии, обеспечивающей большую универсаль-
ность и радикальность коррекции. Это обусловле-
но повышенной вероятностью повреждения корня 
аорты, дислокации протеза и летальности в данной 
группе пациентов при выполнении TAVI [41, 42]. 

Роль мультидисциплинарной команды заключа-
ется в объективной оценке тяжести заболевания, а 
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также определении потенциальных альтернатив-
ных вмешательств, способных обеспечить для па-
циента увеличение продолжительности/качества 
жизни с учетом обсуждения их рисков и преиму-
ществ [31]. 

4. Выбор типа протеза: механический vs био-
логический

Для пациентов, требующих замены клапана, 
должны быть обсуждены возможные варианты 
вида протеза: механический или биологический. 
При показаниях к протезированию возникает фун-
даментальная дилемма выбора между механиче-
ским и биологическим протезом. Механические 
клапаны характеризуются превосходной долго-
вечностью, но требуют пожизненной терапии ан-
тагонистами витамина К, что сопряжено с риском 
кровотечений и тромбоэмболий, поэтому данный 
вид клапанов рекомендован у пациентов до 65 
лет [43]. В соответствии с действующими клини-
ческими рекомендациями [15, 16], у пациентов в 
возрасте старше 65 лет допустимо использование 
обоих типов протезов, при этом решение требует 
тщательного взвешивания факторов: ожидаемой 
продолжительности и образа жизни, противопока-
заний к антикоагуляции, готовности к реоперации 
и, что крайне важно, процесс обсуждения должен 
учитывать индивидуальные предпочтения пациен-
та, его ценности, а также возможности центра, где 
выполняются такие вмешательства [44].

5. Эволюция транскатетерных технологий и 
смещение возрастных границ

Следует помнить, что транскатетерные техно-
логии в зарубежных клиниках являются наиболее 
часто выполняемыми вмешательствами при кор-
рекции КБС. В настоящее время они одобрены при 
АС для пациентов низкого, среднего и высокого 
риска. [17, 45]. К примеру, первоначально TAVI 
позиционировалась как альтернатива для пациен-
тов старческого возраста с симптоматическим тя-
желым АС, для которых открытая хирургическая 
замена клапана была сопряжена с высоким риском. 
В этой парадигме возраст выступал как косвенный 
маркер накопленной коморбидности и повышен-
ного хирургического риска. Однако, по мере на-
копления данных крупных рандомизированных 
клинических исследований произошло последо-
вательное смещение возрастных границ в сторону 
более молодых когорт [46].

В рамках мультидисциплинарного обсуждения 
может быть выделена группа лиц пожилого и стар-
ческого возраста, имеющих необратимые наруше-
ния гемодинамики и потенциально низкую пользу 
от коррекции КБС [47]. Такие пациенты могут быть 
определены для консервативной паллиативной по-
мощи. В этой ситуации важную роль играют вклю-

ченные в команду специалисты по паллиативной 
помощи и гериатрии. 

Принятие решений клапанной командой должно 
базироваться и на перспективе пожизненного ве-
дения пациента после коррекции порока, включая 
рассмотрения вопроса о долговечности имплан-
тируемого устройства, возможности выполнения 
вмешательства и безопасности будущих процедур 
(рис. 4).

Проблемы и факторы, влияющие на эффектив-
ность работы клапанной кардиокоманды

Повышение эффективности мультидисципли-
нарного обсуждения сопряжено с необходимостью 
решения ряда ключевых вопросов. 

Во-первых, важно обеспечить возможность ос-
мотра пациента всеми специалистами команды. С 
учетом необходимости выполнения многочислен-
ных диагностических тестов, этот факт является 
ощутимым физическим, психологическим и, ино-
гда, финансовым бременем для пациента, лиц его 
сопровождающих, и, непосредственно, самой кли-
ники. Еще одним лимитирующим моментом явля-
ется проблема правильного планирования, связан-
ная с регулярным сбором членов команды. 

Наиболее оптимальным представляется прин-
цип, предполагающий проведение встреч с четкой 
периодичностью в установленное время. Предва-
рительные внутрикомандные обсуждения позволя-
ют проработать отдельные клинические вопросы 
до проведения официального консилиума. 

Во-вторых, в каждой подобной команде обяза-

Рисунок 4. Персонализированный подход к лечению КБС: 
ключевые факторы принятия решения

Figure 4. Personalized approach to the treatment of valvular 
heart disease: key decision‑making factors

Примечание: EuroSCORE II – Европейская система оценки 
операционного риска в кардиохирургии; STS-PROM – 
шкала периоперационного риска летальности Общества 
торакальных хирургов. 

Note: EuroSCORE II – European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation; STS-PROM – Society of Thoracic Surgeons 
Predicted Risk of Mortality. 
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тельной является роль координатора, в чьи обязан-
ности входит формирование повестки заседания и 
представление клинических данных. Наконец, для 
встреч команды необходимы адекватные инфра-
структурные решения (обеспечение помещения 
для работы команды, доступности информацион-
ных ресурсов для просмотра результатов визуали-
зирующих диагностических тестов), возможность 
видеоконференцсвязи и электронного обмена изо-
бражений (в случае необходимости подключения 
центров более высокого уровня для проведения те-
лемедицинских консультаций). 

Ключевым условием успешного функциониро-
вания клапанной команды является наличие лиде-
ра, ответственного за принятие консенсусного и 
клинически обоснованного решения, в том числе 
при наличии у специалистов диаметрально про-
тивоположных позиций. Руководителем команды 
должен быть назначен высококвалифицирован-
ный специалист, чья компетенция не ограничива-
ется узкопрофильными знаниями, но также вклю-
чает способность к модерации дискуссии, ана-
литическому обобщению информации и синтезу 
выводов. 

В оптимально действующей кардиокоманде на-
правляющий врач должен стать свидетелем пол-
ного анализа преимуществ и рисков для пациента 
различных вариантов лечения, а итоги обсуждения 
должны быть задокументированы, доступны для 
анализа и проверки. Адекватность принятых ко-
мандой решений должна быть проанализирована 
после исполнения основных этапов лечения. При 
этом, командный принцип обсуждения тактики ве-
дения позволяет перенести ответственность с кон-
кретного врача на команду (клинику).

В-третьих, участие медицинского персонала в 
работе команды является мощным методом обу-
чения персонала. Ценность совместного рассмо-
трения истории болезни пациента сложно перео-
ценить, принимая во внимание постоянно обнов-
ляющуюся доказательную базу вновь зарегистри-
рованных методов диагностики и лечения. Кроме 
того, обсуждение тактики ведения пациента может 
быть использовано для определения конкретных 
потребностей клиники в диагностическом и лечеб-
ном оборудовании. Чрезвычайно важная, но менее 
признанная ценность кардиокоманды заключается 
в том, что врачи, развивающие собственные уни-
кальные навыки, могут продемонстрировать их и 
получить одобрение, а также, возможно, ценные 
предложения и варианты совершенствования сво-
его опыта коллегами.

Несмотря на большие перспективы развития 
клапанной кардиокоманды, для оптимизации ее 
работы требуется соблюдение ряда специфических 
условий, потенциально достижимых посредством 
систематической и целенаправленной деятельно-

сти по созданию эффективных структурно-функ-
циональных объединений. В этом контексте в рам-
ках командообразования выделяются два подхода: 
типологический, предполагающий определение 
психологического типа (личностных характери-
стик) участников и соответствующей им интеллек-
туальной роли, а также ролевой, сосредоточенный 
на выявлении конкретных навыков человека, по-
зволяющих эффективно выполнять определённую 
командную роль [48].

Личностные характеристики формируют фун-
дамент для эффективного взаимодействия между 
индивидуумами, способствуют укреплению уров-
ня доверия и создают условия, необходимые для 
достижения коллективных целей. В рамках пси-
хологических исследований важно учитывать эти 
факторы при отборе участников команд, развитии 
лидерских компетенций и формировании корпора-
тивной культуры [49]. Существует множество ин-
струментов для оценки личностных особенностей, 
однако наиболее широко признанной эмпириче-
ской моделью является «Большая пятёрка» (или, 
иными словами, «Пятифакторная модель»). Она 
предполагает оценку пяти основных характеристик 
личности: экстраверсии (включающей социаль-
ность и открытость к опыту), доброжелательности 
(выражающей сочувствие и теплое взаимодей-
ствие), добросовестности (характеризующейся ор-
ганизованностью и надежностью), эмоциональной 
стабильности (отражающей спокойствие и невоз-
мутимость) и открытости к опыту (включающей 
предприимчивость и креативность) [50].

Существует ряд научных исследований, посвя-
щённых анализу воздействия личностных характе-
ристик на эффективность командной деятельности. 
В рамках одного из американских исследований 
было установлено, что такие личностные черты, 
как доброжелательность и эмоциональная стабиль-
ность, оказывают более существенное влияние на 
оценки коллег по сравнению с профессиональны-
ми навыками и способностями участников, особен-
но в контексте команд, функционирующих в сфере 
управления персоналом [51]. Негативное воздей-
ствие, исходящее от отдельного индивида, может 
оказывать деструктивное влияние на межличност-
ные взаимодействия и общую эффективность ко-
манды, независимо от уровня доброжелательности 
и позитивных характеристик остальных участни-
ков. В условиях дисфункциональных команд, где 
один или несколько членов проявляют поведен-
ческие особенности, мешающие достижению ко-
мандных целей, общий уровень производительно-
сти может снижаться и быть ниже по сравнению с 
результатами человека, работающего в одиночку, 
что свидетельствует о высокой чувствительно-
сти командной динамики к поведению отдельных 
участников [52, 53]. 
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Заключение
Таким образом, стратегия формирования ком-

плексного взаимодействия специалистов в опреде-
лении дальнейшей тактики ведения пациента стано-
вится необходимым аспектом работы современного 
клапанного центра и является ключевым фактором в 
обеспечении комплексного и персонализированного 
лечения пациентов с КБС. Совместное взаимодей-
ствие кардиологов, кардиохирургов, реабилитоло-
гов, психологов и иных профильных специалистов 
способствует повышению точности и полноты ди-
агностического процесса, оптимизации лечебных 
стратегий и увеличению эффективности реабилита-
ционных программ. Особое значение приобретает 
активное участие пациента и его близких в процессе 
принятия решений, что способствует повышению 
мотивации, осознанности и удовлетворенности ле-
чением. Перспективные направления развития вклю-
чают дальнейшую интеграцию новых технологий 
и методов коммуникации, а также расширение воз-
можностей участия пациента в процессе лечения и 

реабилитации. Такой подход, являющийся неотъем-
лемой частью работы ряда зарубежных клиник, в на-
стоящее время внедряется и в российские клиниче-
ские центры. Безусловно, учитывая существующие 
региональные особенности организации медицин-
ской помощи, следует тщательно оценить и «приме-
рить» такие подходы для отечественного здравоохра-
нения, оценив их преимущества и ограничения.
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