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Резюме. Рассмотрена хирургическая коррекция коарктация аорты как одна из важнейших проблем 
детской кардиохирургии с точки зрения необходимости проведения физической реабилитации. 
Определены основные факторы, которые требуют применения средств физической реабилита-
ции на раннем и отдаленном периодах у детей после хирургической коррекции коарктации аорты. К 
основным факторам, которые требуют применения средств физической реабилитации, отнесены 
послеоперационные осложнения, функциональное и морфометрическое состояние сердца и сосудов, 

сниженный уровень физической работоспособности.
Ключевые слова: физическая реабилитация, врожденные пороки сердца, коарктация аорты.

Summary. The paper examines surgical correction of coarctation of the aorta as one of the major problems 
of pediatric cardiac surgery in relation to the need for physical rehabilitation. The main factors are determined 
requiring application of physical rehabilitation practices at the early and the late periods following surgical 
correction of coarctation of the aorta in children. The main factors requiring the use of physical rehabilitation are 
postsurgical complications, functional and morphometric parameters of heart and blood vessels, and decreased 

physical performance.
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ЗАСТОСУВАННЯ ЗАСОБІВ ФІЗИЧНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПІСЛЯ 
ХІРУРГІЧНОЇ КОРЕКЦІЇ КОАРКТАЦІЇ АОРТИ

Постановка проблеми. Аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Відновлення здоров’я ді-
тей із вродженими вадами серця (ВВС) є одні-
єю з найважливіших проблем охорони здоров’я і 
суспільства в цілому. Наукова та практична акту-
альність проблеми реабілітації кардіохірургічних 
хворих зумовлена як успіхами в хірургічному лі-
куванні ВПС, так і ускладненнями після хірур-
гічних втручань, а також стійкими порушеннями 
функціонування органів, викликаними пороком.

Основною метою хірургічної корекції ВВС є 
відновлення повноцінного життя людини, тому 
виконання оперативного втручання неможливе без 
подальшого проведення фізичної реабілітації. Ба-
гато питань, що стосуються початку і термінів від-
новлення після оперативного втручання, особливо 
у дітей грудного віку, залишаються незрозуміли-
ми і потребують додаткового вивчення. Важливим 
є також питання щодо визначення конкретних зав-
дань фізичної реабілітації, які повинні ґрунтува-
тися безпосередньо на проявах певних відхилень 
від норм у функціональному стані органів і фізич-
ному розвитку організму.

Більшість маленьких пацієнтів мають порушен-
ня функціонального стану серцево-судинної сис-
теми, функціональних і геометричних показників 
лівого шлуночка, функції зовнішнього дихання і 
психомоторного розвитку, а також при певних ва-
дах (наприклад, коарктації аорти) може спостері-
гатися недорозвинення м’язових груп нижче рівня 
ураження аорти, дисфункція органів, які стражда-

ють від відносної ішемії. Не всі з перелічених по-
рушень усуваються хірургічно і повністю віднов-
люються навіть у віддалений післяопераційний пе-
ріод [3, 4, 5].

Дослідження проведено згідно зі Зведеним 
планом НДР у сфері фізичної культури та спор-
ту на 2011–2015 рр. за темою 4.4 «Удосконалення 
організаційних і методичних основ програмуван-
ня процесу фізичної реабілітації при дисфункціо-
нальних порушеннях у різних системах організму 
людини» (номер держреєстрації 0111U001737).

 Рівень народжуваності дітей з ВВС у серед-
ньому становить 1 % і варіює від 3 до 17 осіб на 
1000 живонароджених дітей, що обумовлюється 
екологічними, генетичними, економічними і со-
ціальними чинниками. Водночас наявність і тяж-
кість ВВС є одним із провідних факторів у прог-
нозі життя і розвитку дитини. Поширеність ВВС 
у дітей становить близько 30 % числа всіх вродже-
них вад розвитку дітей і займає третє місце після 
аномалій центральної нервової системи та опор-
но-рухового апарату [1].

Сьогодні порок серця можна діагностувати ще 
до народження дитини за допомогою ультразвуко-
вого дослідження. Основний метод лікування вро-
джених вад серця – хірургічний. Для більшості 
ВВС розроблені ті чи інші операції, що коригують 
та дозволяють врятувати або продовжити життя 
дитині.

Смертність від вад розвитку системи крово-
обігу за останні 10 років залишається практично 
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на колишньому рівні, переважно за рахунок дітей 
першого півріччя життя, у той час як відбуваєть-
ся її зниження від усіх інших причин у дітей до 
14 років. Високий також рівень інвалідизації хво-
рих дітей [6, 7].

Зі збільшенням термінів обстеження хворих у 
віддаленому періоді після операцій випадки не-
достатньої ефективності хірургічної корекції ста-
ли виявлятися частіше. Так, наприклад, після хі-
рургічного лікування каорктації аорти частота ви-
никнення рекоарктації варіює в межах від 7 до 
60 % [8]. Все вище зазначене дає підставу зро-
бити висновок, що бурхливий розвиток хірур-
гії ВВС за останні роки, зокрема, призвів до то-
го, що з’явилося чимало суперечливих моментів, 
що вимагають свого вивчення і вирішення. Про 
це свідчать часті публікації про ускладнення після 
операцій, про можливі причини цих ускладнень, 
зокрема, артеріальну гіпертензію, обумовлену ре-
коарктаційним синдромом [3, 5, 8].

Мета дослідження – визначити фактори, котрі 
вимагають застосування засобів фізичної реабілі-
тації на ранньому та віддаленому періодах у дітей 
після хірургічної корекції коарктації аорти.

Методи дослідження: аналіз науково-методич-
ної літератури, синтез та узагальнення; порівнян-
ня та аналогії.

Результати дослідження та їх обговорення. До 
основних факторів, котрі вимагають застосування 
засобів фізичної реабілітації в умовах стаціонару, 
можна віднести післяопераційні ускладнення.

Структура ускладнень у дітей першого ро-
ку життя після хірургічного лікування коаркта-
ції аорти показує, що неускладнений перебіг ран-
нього післяопераційного періоду спостерігається у 
46,7 % хворих. Інші пацієнти (53,3 %) мають різні 
ускладнення, в основі яких лежать несприятливі 
чинники передопераційного стану, специфічні по-
рушення гемодинаміки внаслідок супутньої ВВС, 
а також погрішності виконання та забезпечення 
операції. Найбільш загальним ускладненням ран-
нього післяопераційного періоду була парадок-
сальна гіпертензія системних судин (22,3 %). У 
генезі цього ускладнення лежать зміни в артері-
альних судинах і нейрогуморальній системі, що 
виникли внаслідок часу існування вади. На па-
радоксальну гіпертензію припало 41,9 % усклад-
нень. Розлади шлунково-кишкового тракту займа-
ли 2 % у всій структурі ускладнень [3].

Основні причини збільшення кількості хворих 
з ускладненим перебігом корекції коарктації аор-
ти (за даними літератури – 65 % [8]): збільшення 
кількості дітей, оперованих у віці до одного ро-
ку за життєвими показаннями при невеликому ді-
аметрі аорти; неадекватність оперативного втру-
чання у зв’язку з технічними похибками; некори-
гованість гіпоплазії дуги аорти.

Технічно неадекватну корекцію коарктації аор-
ти вважають найбільш частою причиною, після 
якої зберігається звуження просвіту аорти на 60 % 
і більше [8, 10]. Залишкова коарктація аорти ви-
являється безпосередньо відразу після операції 
або через короткий проміжок часу, коли градієнт 
артеріального тиску між верхніми і нижніми кін-
цівками досягає більше ніж 15 мм рт. ст. [8, 9].

Серед проблем, що не усуваються хірургічним 
шляхом, є етіологічні причини ВВС (%): хромосом-
ні порушення – 5, мутація одного гена – 2–3, фак-
тори середовища (алкоголізм батьків, краснуха, лі-
карські препарати тощо) – 1–2, полігенно-мульти-
факторіальне успадкування – 90 [3]. Ці причини 
призводять до неправильного розвитку тканин не 
тільки серця і судин, а й інших органів, і це немож-
ливо повністю усунути хірургічним шляхом.

Наприклад, патолого-анатомічні дослідження 
вказують на те, що в основі вроджених вад роз-
витку аорти лежать порушення в її стінках клітин-
но-матриксних взаємин – порушення еластогенеза 
у вигляді лізису і неповноцінності еластичних во-
локон. У морфогенезі коарктації аорти і транспо-
зиції магістральних судин переважають проліфе-
ративні реакції з боку гладких міоцитів, міофіб-
робластів, фібробластів. Загальною ознакою ВВС 
є порушення еластогенезу, що характеризується 
зменшенням кількості, неповноцінністю еластич-
них волокон аж до повного зникнення, схильніс-
тю їх до лізису. Паралельно з цим спостерігають-
ся зміни з боку клітинних елементів внутрішнього 
і середнього шарів (гладкі міоцити, міофіброблас-
ти, фібробласти) щодо їх кількості, співвідношен-
ня різних типів (веретеновидні, контрактильні, 
епітеліоїдні, секреторні), проявів дегенеративних 
процесів і фіброзу [6].

Особливо важливим аспектом, котрий впливає 
на необхідність проведення фізичної реабілітації, 
є функціональний і морфометричний стан серця і 
судин.

Так, серед 85 пацієнтів з коарктацією аорти у 
віці до трьох місяців фракція викиду лівого шлу-
ночка менше 44 % виявлена лише в 6,1 % випад-
ків, тоді як серед 99 хворих у віковій категорії 
старше трьох місяців – у 29,3 % випадків, коли 
фракція викиду була нижче 44 %. Наведені дані 
свідчать про достовірне зниження насосної функ-
ції лівого шлуночка серед пацієнтів, які поступа-
ють до стаціонару для хірургічної корекції у віці 
старше трьох місяців. Водночас, найбільш висо-
ка питома вага випадків з нормальною величиною 
фракції викиду лівого шлуночка відзначена у гру-
пі пацієнтів у віці до трьох місяців. При дослі-
дженні морфометричних і функціональних особ-
ливостей серця і аорти у пацієнтів першого року 
життя з коарктацією аорти було виявлено: зни-
ження скоротливої функції міокарда лівого шлу-
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ночка в 31 % випадків, гіпоплазію лівого шлуноч-
ка – в 10 % випадків, гіпоплазію перешийка аор-
ти – в 22,8 % випадків і гіпоплазію дуги аорти – в 
14,7 % випадків [3].

Компенсаторні механізми в умовах коарктації 
аорти починають працювати ще пренатально, при-
зводячи до ремоделювання серця. Існує кілька ва-
ріантів перебігу адаптаційних процесів міокарда 
лівого шлуночка у новонароджених та дітей ран-
нього віку, для яких характерна відсутність про-
явів стадійності компенсаторних процесів. У но-
вонароджених відзначається дилатація порожни-
ни правого шлуночка, нерідко його гіпертрофія. 
Для частини дітей раннього віку (до 3–6 міс.) ха-
рактерне розширення порожнини і сферіфікація 
лівого шлуночка. Даний варіант ремоделювання 
обумовлений швидким закриттям відкритої арте-
ріальної протоки, механічною перешкодою току 
крові, великим залишковим об’ємом, недостатніс-
тю кровопостачання міокарда в умовах прогресу-
ючої гіпертрофії лівого шлуночка. Зазвичай при 
більш тривалому існуванні пороку з неускладне-
ним перебігом (без декомпенсації) характерний 
розвиток гіпертрофії без дилатації порожнини лі-
вого шлуночка. Ступінь гіпертрофії міокарда лі-
вого шлуночка залежить від проявів обструкції. 
У дітей раннього віку з коарктацією аорти після 
хірургічного лікування функціональні показники 
лівого шлуночка нормалізуються раніше, ніж гео-
метричні. У дітей, оперованих у віці до 6 міс. жит-
тя, збільшення фракції викиду відбувається швид-
ше, ніж у оперованих пізніше, а ремоделювання 
лівого шлуночка відбувається протягом двох ро-
ків після операції у 97 % пацієнтів [4].

Крім змін геометрії лівого шлуночка, відбува-
ються зміни структури стінки аорти, її еластичнос-
ті й ригідності. До цих пір залишається незрозу-
мілим, чи є ці зміни вродженими, або вони фор-
муються в умовах існування пороку, а також чи 
можливий їх зворотний розвиток за умови прове-
дення операції. Але встановлено, що еластичність 
прекоарктаційної ділянки аорти у дітей раннього 
віку, порівняно зі здоровими дітьми, знижена до 
і після хірургічного лікування і не відновлюється 
через рік після операції, не дивлячись на ранній 
термін її виконання [4].

Спостереження у віддаленому післяоперацій-
ному періоді за 130 дітьми, прооперованими з при-
воду ВВС у віці від 3 до 17 років, виявляють такі 
ускладнення (%): серцева недостатність – у 35,4; 
порушення серцевого ритму – у 50,8; міокардит – 
у 1,5; ендокардит – у 6,2; решунтування міжшлу-
ночкової перетинки – у 6,2; остаточний тиск у міс-
ці корекції коарктації аорти – у 13,1; церебровас-
кулярна недостатність – у 51,5 дітей. Зниження 
рівня фізичної працездатності зафіксовано у 90,8 
дітей [2].

У віддаленому післяопераційному періоді у 
дітей, оперованих із приводу коарктації аорти в 
грудному віці, у 84,8 % випадків спостерігаєть-
ся порушення систолічної, в 54,3 % – діастоліч-
ної функції міокарда лівого шлуночка; артеріаль-
на гіпертензія виявляється у 17,4 % дітей у спокої 
і у 33 % дітей при проведенні велоергометричної 
проби; у 28,6 % є ознаки виснаження насосної, у 
42 % – інотропної функції міокарда при проведен-
ні велоергометричної проби з використанням імпе-
дансметрії; у 57 % дітей виявлено зниження фізич-
ної працездатності при велоергометричній пробі. 
Крім того, у віддаленому періоді після хірургічно-
го лікування коарктації аорти можливий розвиток 
ускладнень, найчастішими з яких є артеріальна гі-
пертензія (АГ) і рекоарктація аорти. АГ – це прак-
тично постійний симптом коарктації аорти і одне 
з основних ускладнень післяопераційного періоду, 
як найближчого, так і віддаленого. Вона є чинни-
ком ризику виникнення цереброваскулярних за-
хворювань, розриву аорти, серцевої недостатно-
сті, прогресуючого зростання ішемічної хвороби 
серця. У віддаленому післяопераційному періоді 
важлива швидка діагностика АГ, враховуючи, що 
її причиною може бути і рекоарктація аорти, що 
вимагає повторної операції [5].

Висновки. До основних чинників, що потребу-
ють застосування засобів фізичної реабілітації в 
умовах стаціонару та на більш віддалених періо-
дах реабілітації, можна віднести післяопераційні 
ускладнення, загальний вплив на організм дити-
ни етіологічного фактора, що призводить до ва-
ди, функціональний і морфометричний стан сер-
ця і судин, знижений рівень фізичної працездат-
ності.

Серед ускладнень, в основі яких лежать не-
сприятливі чинники доопераційного стану, спе-
цифічні порушення гемодинаміки внаслідок су-
путньої ВВС, а також погрішності виконання та 
забезпечення операції, можна виділити гостру сер-
цево-судинну недостатність, дихальну недостат-
ність, парадоксальну гіпертензію, розлади шлун-
ково-кишкового тракту.

Особливостями функціонального і морфоме-
тричного стану серця і судин у дітей із вроджени-
ми вадами серця (як до, так і після хірургічної ко-
рекції) є знижена фракція викиду; зниження ско-
ротливості міокарда лівого шлуночка; порушення 
діастолічної функції міокарда лівого шлуночка; 
гіпоплазія лівого шлуночка; гіпертрофія лівого 
шлуночка; розширення порожнини та сферифіка-
ція лівого шлуночка; гіпоплазія перешийка і дуги 
аорти та зниження її еластичних якостей; артері-
альна гіпертензія.

Віддалений післяопераційний період харак-
теризується можливістю розвитку серцевої недо-
статності, порушень серцевого ритму, міокардиту, 
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ендокардиту, цереброваскулярної недостатності, а 
також зниженням рівня фізичної працездатності.

Перспективи подальших пошуків. Передбача-
ється пошук досліджень щодо застосування засо-
бів фізичної реабілітації після хірургічних втру-

чань з приводу вроджених вад серця у дітей на 
ранньому та віддаленому періодах для здійснен-
ня їх аналізу з метою створення сучасної комплек-
сної етапної програми фізичної реабілітації дітей 
після хірургічних корекцій вроджених вад серця.
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