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Коарктація аорти (КоА) – це вроджена вада серця (ВВС), що характеризується звуженням грудної аорти в ділянці перешийка в місці 
впадіння артеріальної протоки. КоА є однією з найпоширеніших ВВС, що трапляється з частотою 3–4 випадки на 10 000 живонароджених 
і становить 8–10% усіх ВВС. Клінічні прояви ВВС залежать від ступеня звуження, довжини звуженої ділянки аорти та від термінів закрит-
тя артеріальної протоки. КоА може проявлятися в періоді новонародженості або вже в старшому віці. У новонароджених із КоА раптове 
збільшення постнавантаження після закриття артеріальної протоки може призводити до дисфункції лівого шлуночка і серцевої недо-
статності. У старших дітей і дорослих КоА зазвичай проявляється гіпертензією на верхніх кінцівках і в майбутньому може ускладнюватися 
ранньою ішемічною хворобою серця, аневризмою аорти та цереброваскулярними змінами. З часом також може розвинутися колате-
ральний кровообіг в обхід КоА за допомогою міжреберних артерій. Віддалені наслідки нелікованої КоА включають: формування анев-
ризми аорти, ризик інсульту та розвитку довічної артеріальної гіпертензії, що підкреслює важливість ранньої діагностики та вчасної хірур-
гічної корекції. Хірургічні та інтервенційні втручання передбачають повне усунення КоА. На сьогодні кардіохірурги проводять: балонну 
ангіопластику; внутрішньосудинне стентування і хірургічну корекцію. Обрання способу корекції залежить від анатомії, розміру звуження 
та віку дитини.
Мета – систематизувати сучасні дані та проаналізувати протоколи спостереження за дітьми із корегованою КоА для вчасного виявлення 
можливих ускладнень, діагностування рекоарктації та скерування на реоперацію.
Пацієнти з корегованою КоА потребують довічного спостереження і контролю ехокардіографії у зв’язку з потенційними серцево-судин-
ними ризиками й необхідністю повторної корекції. Хірургічні центри пропонують різні підходи до віддаленого спостереження за дітьми 
після хірургічної корекції вади. Описано уніфікований протокол спостереження Американського коледжу кардіології (АКК) 2023 року після 
хірургічної корекції КоА за дітьми першого року життя і віком від 1 до 18 років. Кожний алгоритм надає рекомендації щодо необхідної час-
тоти відвідувань клініки і типу обстеження.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: коарктація аорти, вроджена вада серця, відкрита артеріальна протока, артеріальна гіпертензія, віддалені результати хі-
рургічної корекції.
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Coarctation of the Aorta (CoA) is a congenital heart defect (CHD) characterized by a narrowing of the thoracic aorta at the level of the isthmus, typi-
cally near the insertion of the ductus arteriosus. CoA is among the most common congenital heart defects, with an incidence of 3–4 cases per 
10,000 live births, accounting for 8–10% of all CHDs. Clinical manifestations depend on the degree of narrowing, the length of the affected aortic 
segment, and the timing of ductus arteriosus closure. CoA may present in the neonatal period or later in life. In neonates, the sudden increase in af-
terload following ductal closure may lead to left ventricular dysfunction and heart failure. In older children and adults, CoA typically presents with 
hypertension in the upper extremities and may eventually be complicated by early coronary artery disease, aortic aneurysm, and cerebrovascular 
abnormalities. Over time, collateral circulation may develop via intercostal arteries to bypass the narrowing.
The long-term consequences of untreated CoA include aortic aneurysm formation, increased risk of stroke, and lifelong arterial hypertension, under-
scoring the importance of early diagnosis and timely surgical correction. Current surgical and interventional approaches aim at complete relief of the 
obstruction. These include balloon angioplasty, endovascular stenting, and surgical repair. The choice of intervention depends on the patient’s 
anatomy, the degree of narrowing, and age.
Aim – to summarize current data, and analyze follow-up protocols for children with repaired CoA to enable timely identification of complications, 
diagnosis of recoarctation, and referral for reintervention.
Patients with repaired CoA require lifelong follow-up and regular echocardiographic monitoring due to potential cardiovascular risks and the possibil-
ity of reintervention. Cardiac surgery centers offer different strategies for long-term surveillance in children after CoA repair. This paper presents 
a unified follow-up protocol proposed by the American College of Cardiology (ACC) in 2023 for children after surgical repair of CoA – both within the 
first year of life and up to 18 years of age. Each algorithm provides recommendations on visit frequency and the types of necessary examinations.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: coarctation of the aorta, congenital heart defect, patent ductus arteriosus, arterial hypertension, long-term outcomes of surgical repair.
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Вступ

Коарктація аорти (КоА) – це вроджена 
вада серця (ВВС), що характеризується 
звуженням грудної аорти в ділянці пе-

решийка в місці впадіння артеріальної протоки. 
Як ізольовано, так і в поєднанні з іншими вадами 
серця КоА є однією з найпоширеніших ВВС, що 
трапляється з  частотою 3–4  випадки на 
10 000 живонароджених і становить 8–10% усіх 
ВВС. Переважно трапляється в хлопчиків у спів-
відношенні до дівчаток 2:1 [35].

Клінічні прояви вади залежать від ступеня зву-
ження, довжини звуженої ділянки аорти та від 
термінів закриття артеріальної протоки.

Коарктація аорти часто поєднується з іншими 
вадами серця: двостулковим аортальним клапаном 
(АоК) – у 45–85%, дефектом міжшлуночкової пе-
регородки, транспозицією магістральних артерій, 
подвійним відходженням магістральних судин від 
правого шлуночка, комплексом Шона (КоА, суб
аортальна мембрана, парашутоподібний мітральний 
клапан і надклапанне мітральне кільце) [20]. Також 
КоА може поєднуватися з різними генетичними 
синдромами: синдромом Шерешевського–Тернера 
(7–12%), синдромом Ді Джорджі та гомолог нейро-
генетичного локусу notch 1 (NOTCH1) [6,20].

Патогенетично КоА формується внаслідок 
вростання тканини артеріальної протоки, що зу-
мовлює звуження аорти під впливом високих 
концентрацій кисню в постнатальному періоді. 
Якщо КоА не діагностована в дитинстві, ріст ін-
тими може призводити до прогресування звужен-
ня з ростом дитини [20].

Звуження аорти призводить до значних гемо-
динамічних наслідків, насамперед до збільшення 
постнавантаження на лівий шлуночок (ЛШ), що 
зумовлює його гіпертрофію та артеріальну гіпер-
тензію (АГ).

Коарктація аорти може проявлятися в періоді 
новонародженості або вже в старшому віці. У но-
вонароджених із КоА раптове збільшення пост
навантаження після закриття артеріальної про-
токи може призводити до дисфункції ЛШ 
і серцевої недостатності. Ця форма називається 
критичною і клінічно може проявлятися протя-
гом перших діб життя. Якщо артеріальна протока 
залишається частково прохідною, сатурація SpО2 
суттєво не знижується, що значно утруднює вчас-
ну діагностику КоА. Відтак проведення пульсок-
симетричного скринінгу згідно з протоколом 
у пологовому будинку є вкрай важливим.

У старших дітей і дорослих КоА зазвичай про-
являється гіпертензією на верхніх кінцівках і в 
майбутньому може ускладнюватися ранньою 
ішемічною хворобою серця, аневризмою аорти та 
цереброваскулярними змінами. З часом також 
може розвиватися колатеральний кровообіг в об-
хід коарктації за допомогою міжреберних артерій.

Віддалені наслідки нелікованої КоА: форму-
вання аневризми аорти, ризик інсульту та розви-
тку довічної АГ, що підкреслює важливість ран-
ньої її діагностики та вчасної хірургічної корекції 
[21].

Мета дослідження – систематизувати сучасні 
дані та проаналізувати протоколи спостереження 
за дітьми з корегованою КоА для вчасного вияв-
лення можливих ускладнень, діагностування ре-
коарктації та скерування на реоперацію.

Основною клінічною ознакою КоА є значна різ-
ниця артеріального тиску (АТ) між верхніми 
й нижніми кінцівками, тому під час фізикального 
обстеження в дітей і підлітків часто виявляють 
підвищений АТ на верхніх кінцівках та ослаблену 
або відсутню пульсацію на стегнових артеріях. 
Під час обстеження дітей із підозрою на КоА ре-
комендують вимірювати АТ на всіх 4 кінцівках, 
різниця тисків між верхніми й нижніми кінцівка-
ми понад 20 мм рт. ст. свідчить про виражену КоА.

Діагностичні критерії вираженої КоА опублі-
ковані в об’єднаній клінічній настанові 2022 року 
Американського коледжу кардіологів та Амери-
канської асоціації серця (АСС/АНА) з діагносту-
вання й лікування аортальних захворювань [18] 
і включають таке: гіпертензію на верхніх кінців-
ках (у стані спокою, при амбулаторному моніто-
руванні АТ або з патологічною реакцією АТ на 
фізичне навантаження), або гіпертрофію ЛШ, 
або одне з нижчезазначених вимірювань:

1) різниця АТ >20 мм рт. ст. між верхніми 
і нижніми кінцівками;

2) піковий градієнт >20 мм рт. ст. на КоА під 
час катетеризації або >10 мм рт. ст. під час кате-
теризації на тлі зниженої систолічної функції 
ЛШ або значного колатерального кровоплину;

3) середній градієнт >20 мм рт. ст. на КоА на ехо-
кардіографії (Ехо-КГ) або середній градієнт 
>10 мм рт. ст. при зниженій систолічній функції 
ЛШ або значному колатеральному кровоплині [18].

Під час фізикального обстеження в немовлят 
із КоА визначають: тахіпное, гепатомегалію та 
ознаки недостатньої перфузії, такі як мармуро-
вість шкіри і прохолодні нижні кінцівки.
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У старших дітей і дорослих часто можна почу-
ти постійний систолічний шум ззаду на спині, 
між лопатками, спричинений турбулентним по-
током крові через звужений сегмент аорти і через 
колатеральні судини. Крім того, може визначати-
ся виражений систолічний шум з іррадіацією на 
шию або спину і найкраще вислуховуватися по 
лівому краю грудини.

Характерною діагностичною знахідкою в стар-
ших дітей і дорослих із некритичною КоА є зазу-
брення ребер на рентгенографії, що виникає вна-
слідок розвитку колатерального кровообігу через 
міжреберні артерії у відповідь на КоА. Ці зміни 
мають вигляд двобічної ерозії нижнього реберного 
краю, зазвичай від третього до восьмого ребер.

«Золотим» стандартом діагностування КоА за-
лишається Ехо-КГ, на якій візуалізують гіпертро-
фований ЛШ, регургітацію на мітральному кла-
пані та дилатацію лівого передсердя через 
підвищений тиск у лівому передсерді. У новона-
роджених функція ЛШ може бути зниженою. 
Також візуалізують звуження дуги аорти на рівні 
перешийка (одразу за лівою підключичною арте-
рією) з підвищеною швидкістю потоку в цій ді-
лянці, дуга аорти часто є гіпоплазованою, а пуль-
сація в черевній аорті може бути зниженою або 
відсутньою (рис. 1) [7].

На магнітно-резонансній (МРТ) і комп’ютер
ній томографії (КТ) візуалізують місце звуження 
аорти, колатеральні судини і будь-які пов’язані 
з ними аномалії. МРТ (рис. 2) також має перевагу 
в оцінюванні динаміки кровоплину без промене-
вого навантаження [19].

Лікування КоА полягає в усуненні звуженого 
сегмента аорти ендоваскулярним або хірургічним 

шляхом. Новонароджених дітей із критичною 
КоА та ознаками серцевої недостатності слід ур-
гентно стабілізувати перед хірургічним втручан-
ням. Для поліпшення перфузії та лікування сер-
цево-судинної недостатності невідкладно 
розпочинають кардіореспіраторну підтримку. 
Для повторного відкриття артеріальної протоки 
призначають інфузію простагландину Е1, яка 

	 А 	 Б
Рис. 1. Ехокардіографія. Супрастернальна позиція. Дитина віком 3 тижні, 2024 р.: А – звуження дуги аорти в сегменті А і В; 
Б – градієнт тиску у звуженому сегменті аорти 29 мм рт. ст. Характерний доплерівський потік

Рис. 2. Магнітно-резонансна томографія коарктації аорти 
10-річної дівчинки, 2022 р. (відділення радіології ДУ 
«Науковопрактичний медичний центр дитячої кардіології 
та кардіохірургії МОЗ України»), яка звернулася до лікарні 
зі скаргами на випадково виявлений артеріальний тиск 
170/90 під час прийому в сімейного лікаря
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частково розслабить стінку аорти в місці її зву-
ження та тимчасово поліпшить системний крово-
обіг, завдяки чому може відновитися функція 
ЛШ, що дасть змогу стабілізувати стан немовля-
ти перед хірургічним лікуванням [5].

Хірургічні та інтервенційні втручання перед-
бачають повне усунення КоА.

На сьогодні кардіохірурги проводять: балонну 
ангіопластику дітям раннього віку із серцево-судин-
ною недостатністю; внутрішньосудинне стентуван-
ня (старшим дітям із розвиненими колатералями) 
і хірургічну корекцію. Спосіб корекції залежить від 
анатомії, розміру звуження і віку дитини.

Балонна ангіопластика як первинне втручання 
може бути ефективною методикою в короткостро-
ковій перспективі [35], але вона пов’язана з вищи-
ми показниками як рекоарктації (15–30%), так 
і утворення аневризми (24–35%) [14,22]. Відтак її 
рідко застосовують у немовлят і дітей, але вона 
є методом вибору лікування рекоарктації в паці-
єнтів старшого віку через нижчий ризик розвитку 
аневризм після хірургічного втручання порівняно 
з первинним втручанням, імовірно, через попере-
дньо змінену рубцеву тканину [16]. Однак ризик 
повторної рекоарктації після процедури залиша-
ється високим і становить до ≈50% [33].

Показання до балонної ангіопластики при КоА:
– транскатетрений систолічний градієнт 

>20 мм рт. ст. і сприятлива анатомія, незважаючи 
на вік;

– транскатетрений систолічний градієнт 
>20 мм рт. ст. і сприятлива ангіографічна анатомія 
з вираженими колатералями в пацієнтів з одношлу-
ночковим серцем і вираженою дисфункцією ЛШ.

Балонну ангіопластику рекомендують проводити 
в пацієнтів із вираженою дисфункцією ЛШ, мі-
тральною недостатністю або системним захворю-
ванням. Можливі ускладнення цієї методики: ушко-
дження стегнової артерії, тромбоз, особливо в малих 
дітей, і ризик формування аневризми аорти.

Стентування або хірургічна корекція є надійні-
шим методом лікування КоА у дорослих і дітей із 
розмірами аорти, близькими до дорослих. Системна 
гіпертензія з різницею АТ між верхніми і нижніми 
кінцівками та середнього градієнта ≥20 мм рт. ст. на 
Ехо-КГ (або ≥10 мм рт. ст. на тлі дисфункції ЛШ, 
аортальної недостатності або колатералей) є пока-
занням для проведення хірургічної корекції [38].

Ендоваскулярне стентування менш інвазивне 
за хірургічне втручання і має нижчі показники 
утворення аневризми, ніж балонна ангіопластика, 

але дітям слід встановлювати стент дорослого роз-
міру, оскільки зі зростанням важливо запобігти 
перетворенню стента на фіксовану перешкоду кро-
воплину [17]. Порівняно з хірургічним втручан-
ням або балонною ангіопластикою педіатричні 
пацієнти, яким встановлюють стент, мають менше 
ускладнень, але потребують більше повторних 
втручань. Результати стентування подібні або кра-
щі за хірургічну корекцію при значно меншій час-
тоті ускладнень, тому сучасні тенденції спрямова-
ні на проведення стентування, якщо це анатомічно 
можливо [25]. Проте хірургічне втручання може 
бути кращим варіантом, якщо КоА поєднується 
з патологією аортального клапана або іншою ВВС.

Немовлятам і малим дітям найчастіше реко-
мендують хірургічне лікування. Найсучаснішою 
методикою є розширений анастомоз «кінець у кі-
нець», яка має найнижчий ризик повторного зву-
ження.

Загальна частота реоперацій є низькою і стано-
вить ~2–10%, але зберігається високий ризик роз-
витку АГ, навіть після повного усунення обструк-
ції. За літературними даними, якщо операцію 
проведено у віці до 1 року, то ризик розвитку АГ 
є нижчим, проте зберігається вищий ризик роз-
витку рекоарктації [22,39].

Показання до хірургічної корекції [38]:
– діаметр аорти менший на 50% на рівні КоА 

(на Ехо-КГ або МРТ) і градієнт тиску на КоА 
>20–30 мм рт. ст. є абсолютним показанням до 
хірургічної корекції;

– виражене звуження аорти з градієнтом тиску 
>20–30 мм рт. ст. – в асимптоматичних пацієнтів.

Рекомендований вік планової корекції КоА 
відрізняється в різних кардіохірургічних центрах 
і становить 2–3 роки або 4–5 років.

Некорегована КоА може мати різні ускладнен-
ня внаслідок вираженої АГ, такі як: розшарування 
аорти, розрив аневризми головного мозку і дис-
тальна гіпоперфузія.

Пізні ускладнення після хірургічної або ендо-
васкулярної корекції КоА – це зазвичай замалий 
розмір стента, який потребуватиме заміни; реко-
арктація, утворення аневризми або псевдоанев-
ризми та їхній розрив, які оперують ендоваскуляр-
но, якщо анатомічні особливості не потребують 
хірургічної або гібридної корекції [11].

Віддалені ускладнення після корекції коарк-
тації аорти

1. Рекоарктація. Критерії для рекоарктації є та-
кими, як і для первинної корекції. Надмірна про-
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ліферація інтими є найпоширенішою причиною 
рекоарктації, яка може виникнути після будь-якого 
типу корекції. Фактори виникнення рекоарктації: 
вік пацієнта на момент хірургічної корекції до 
30 діб; гіпоплазія істмусу, діаметр сегмента КоА 
3,5 мм або менше до ангіопластики та після інтер-
венції. Персистуюча гіпертензія після інтервенції 
з піковим градієнтом ≥20 мм рт. ст. або наявність 
колатералей також можуть слугувати передумо-
вою виникнення рекоарктації [1]. Вимірювання АТ 
на верхніх і нижніх кінцівках дає змогу оцінити на-
явність як нативної, так і рецидивної КоА.

2. Аневризма. Утворення аневризми залежить 
від наявності зміненої тканини аорти в місці зву-
ження. Цьому сприяє неповне висічення зміненої 
тканини під час хірургічної корекції аорти, а також 
аневризма може формуватися і після балонної ан-
гіопластики. Аневризма зазвичай виникає дис-
тальніше від КоА, іноді може відходити від гілок 
аорти, наприклад, від підключичної артерії [26].

3. Діастолічна дисфункція і гіпертрофія лівого 
шлуночка. Є частим ускладненням у пацієнтів 
після корекції КоА, навіть за умови відсутності 
АГ, що корелює з гіршим довгостроковим прогно-
зом. Проксимальна стінка аорти в пацієнтів із 
корегованою КоА має гістологічно змінену будо-
ву: містить більше колагену, менше еластичних 
волокон і гладком’язових клітин. Тому еластич-
ність і можливість аорти розширюватися менші 
порівняно зі здоровими людьми. М. Schäfer та 
співавт. виявили підвищену жорсткість висхідної 
аорти на МРТ після корекції КоА [36].

4. Внутрішньочерепна аневризма. У пацієнтів із 
корегованою КоА у 5 разів частіше, ніж у загаль-
ній популяції, може розвиватися внутрішньоче-
репна аневризма (10% проти 2%), хоча сучасні 
дослідження свідчать, що справжня частота може 
бути дещо нижчою, особливо в молодих пацієнтів, 
оскільки ризик розвитку такої аневризми зростає 
з віком у всіх пацієнтів з АГ [3]. У деяких дослі-
дженнях науковці припускають, що рутинний 
скринінг за допомогою КТ голови або МРТ-
ангіографії, ймовірно, є економічно виправданим 
у разі проведення у віці 10, 20 і 30 років у пацієн-
тів із корегованою КоА [30]. Однак через відсут-
ність розуміння оптимальних методів лікування 
і моніторингу невеликої аневризми, виявленої під 
час скринінгу, а також враховуючи невизначеність 
ризику її розриву, рутинний скринінг аневризми 
не є першочерговою рекомендацією в настановах 
з аортальних захворювань 2022 року [18].

5. Артеріальна гіпертензія є найпоширенішим 
довготривалим ускладненням після хірургічної 
корекції КоА, навіть після повного її усунення. 
Вона виникає в приблизно 80% пацієнтів за 
25 років після корекції [22,23]. Складні патогене-
тичні механізми найчастіше призводять до сис-
толічної гіпертензії, хоча діастолічна гіпертензія 
також може виникати [23]. Дослідження свідчать, 
що більш рання корекція і повне усунення об-
струкції знижують ризик виникнення пізньої гі-
пертензії, але високий рівень поширеності гіпер-
тензії навіть після найбільш досконалої корекції 
свідчить про наявність артеріопатії [2].

Спостереження після корекції
Пацієнти з корегованою КоА потребують дові-

чного спостереження і  контролю Ехо-КГ 
у зв’язку з потенційними серцево-судинними ри-
зиками і необхідністю повторної корекції [8,23]. 
Післяопераційне рутинне спостереження перед-
бачає щонайменше одне щорічне вимірювання 
АТ на верхніх і нижніх кінцівках, проведення 
Ехо-КГ обстеження для вчасного встановлення 
діагнозу рекоарктації, особливо якщо операція 
проведена на першому році життя [4].

Пізня системна гіпертензія трапляється часто, 
за різними даними, коливається в межах 35–68% 
[18].

Вік, у якому проведено операцію, є найважли-
вішим предиктором розвитку системної гіпертен-
зії. J.J. O’Sullivan та співавт. у своїй науковій пра-
ці описують дані 12-річного спостереження після 
хірургічної корекції КоА і вказують, що близько 
30% пацієнтів, яким проведено корекцію у віці 
2 місяців, мали АГ у 12 років [28].

Первинним фактором розвитку АГ до корекції 
КоА є розмір артерій. Компенсаторно підвище-
ний тиск перед звуженням аорти є фізіологічно 
необхідним для підтримання адекватної перфузії 
дистальніше рівня анатомічної обструкції. Невда-
ла хірургічна корекція або реоперація може при-
зводити до виникнення гіпертензії як через фі-
зичне звуження, так і  через погіршення 
податливості артерій унаслідок їх ремоделюван-
ня. Порушення функції ендотелію найпомітніше 
впливає на опір у дрібних артеріях і призводить 
до розвитку діастолічної гіпертензії.

Причинно-наслідковий зв’язок між дисфунк-
цією ендотелію та гіпертензією після корекції 
КоА залишається нез’ясованим, але може бути 
пов’язаний із перманентно зміненою та посиле-
ною реактивністю інтими або медії артерій [23].
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Під час контрольних оглядів пацієнтів із ко-
регованою КоА важливо проводити скринінг 
градієнта АТ між верхніми й нижніми кінцівка-
ми, адже він є інформативним для визначення 
рекоарктації в пацієнтів із корегованою КоА 
[31]. Цільовим показником є нормалізація АТ 
<130/80 у підлітків і дорослих, а в дітей молод-
шого віку – на основі перцентилів. Усім пацієн-
там із корегованою КоА доцільно проводити 
амбулаторний моніторинг АТ для виявлення 
маскованої гіпертензії (підвищення АТ в амбу-
латорних умовах або під час сну, так зване «по-
рушене занурення») [8]. Маскована гіпертензія 
є предиктором серцево-судинної патології та 
ураження кінцевих органів і потребує антигіпер-
тензивного лікування [13].

За літературними даними, пацієнти з корего-
ваною КоА мають вищий ризик розвитку ізольо-
ваної гіпертензії, викликаної фізичним наванта-
женням, при нормальному АТ у стані спокою. 
Вважається, що ця гіпертензія пов’язана із за-
лишковим звуженням у місці корекції КоА, збіль-
шенням маси ЛШ і гіпертензією в стані спокою, 
що може розвинутися з часом. Ізольована гіпер-
тензія при фізичних навантаженнях визначаєть-
ся як систолічний АТ >210 мм рт. ст. у чоловіків 
і >190 мм рт. ст. у жінок. Механізми розвитку АГ 
фізичного навантаження включають підвищену 
жорсткість артерій та ендотеліальну дисфункцію, 
а також підвищену симпатичну активацію через 
знижену чутливість барорецепторів [12,15].

Лікування артеріальної гіпертензії
Пацієнти зі стійкою АГ після операції потребу-

ють тривалого антигіпертензивного лікування [28].
Після корекції КоА пацієнтам рекомендовані 

антигіпертензивні препарати: інгібітори ангіотен-
зин перетворювального ферменту (АПФ) для ре-
моделювання тканини аорти, блокатори кальціє-
вих каналів, нітрати для вазодилатації або 
діуретики для об’ємного розвантаження. В онов-
лених настановах 2018 року спрощено рекоменда-
цію до рутинної медикаментозної терапії препара-
тами першої лінії з групи тіазидів, блокаторів 
кальцієвих каналів, інгібіторів АПФ або блокато-
рів рецепторів ангіотензину [29,41]. Наразі науко-
ві дані не підтримують призначення медикаментів 
для профілактики АГ у нормотензивних пацієнтів 
із корегованою КоА.

Метою лікування первинної та вторинної АГ 
у дітей і підлітків є досягнення того рівня АТ, 
який не тільки знижує ризик ураження органів-

мішеней у дитячому віці, але й знижує ризик роз-
витку АГ і пов’язаних із нею порушень у дорос-
лому віці. Оптимальний рівень АТ, якого слід 
досягти в лікуванні АГ у дітей, становить <90-го 
перцентиля або <130/80 мм рт. ст. залежно від 
того, який з них нижчий.

Нефармакологічне лікування також відіграє 
вагому роль у профілактиці АГ. Пацієнтам реко-
мендовано DASH diet – дієту з високим вмістом 
фруктів, овочів, нежирних молочних продуктів, 
цільного зерна, риби, птиці, горіхів і нежирного 
червоного м’яса; обмежене споживання цукру 
і солодощів. Дослідження свідчать, що дієта зі 
зменшеною кількістю солі в раціоні, з високим 
вмістом поліфенолів, оливкової олії призводить 
до зниження АТ [27].

Також, за літературними даними, для знижен-
ня АТ важливим є збільшення фізичної активнос-
ті: 40 хвилин помірної або інтенсивної аеробної 
фізичної активності щонайменше 3–5 діб на тиж-
день знижують АТ у середньому на 6,6 мм рт. ст. 
і запобігають розвитку судинної дисфункції [32].

Спостереження
Пацієнти з корегованою КоА можуть мати АГ 

або вона в них ще розвинеться навіть після успіш-
ної хірургічної корекції в ранньому віці. АГ також 
може бути ознакою рекоарктації, відтак під час кож-
ного візиту слід вимірювати АТ на верхніх і нижніх 
кінцівках. Рутинного моніторингу АТ може бути 
недостатньо, оскільки в 45% пацієнтів дитячого 
віку після корекції КоА може виникати маскована 
гіпертензія, тому доцільно проводити амбулатор-
ний моніторинг АТ що 1–2 роки [27]. Тестування 
з фізичним навантаженням також може бути корис-
ним для діагностування рекоарктації.

У лютому 2023 року науковцями з Американ-
ського коледжу кардіологів опубліковано алго-
ритм спостереження за пацієнтами з корегованою 
КоА [24].

Мета цього алгоритму полягає в наданні ліка-
рям інструменту для прийняття рішень з ураху-
ванням віку пацієнтів, який може бути викорис-
таний для подальшого спостереження за 
пацієнтами з  ізольованою корегованою КоА 
впродовж усього їхнього життя. Слід зазначити, 
що для забезпечення стандартного підходу до оці-
нювання й лікування пацієнтів із корегованою 
КоА ці рекомендації не можуть застосовуватися 
для вагітних жінок або для пацієнтів із неоперо-
ваною КоА, складним протезуванням дуги (шун-
тування), вираженою супутньою ішемічною хво-
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робою серця, значним розширенням аортальних 
синусів і/або висхідної аорти або значним ура-
женням аортального клапана (помірним або біль-
шим аортальним стенозом і/або регургітацією).

Ці рекомендації можуть бути застосовані до 
пацієнтів із хромосомними аномаліями та дво-

стулковим аортальним клапаном із не більш ніж 
із легким стенозом або недостатністю.

Автори протоколу запевняють, що за допомо-
гою цього інструменту можна досягти стандарт-
ного підходу до частоти спостереження і прове-
дення необхідних обстежень, у т.ч. Ехо-КГ та 

Рис. 3. Алгоритм дій після хірургічної корекції коарктації аорти в пацієнтів першого року життя [32]
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інших методів візуалізації (МРТ, КТ), для паці-
єнтів з ізольованою корегованою КоА від наро-
дження до дорослого віку.

Алгоритм дій після корекції КоА у пацієнтів 
першого року життя наведено на рисунку 3.

Алгоритм дій після корекції КоА в пацієнтів 
віком 1–17 років наведено на рисунку 4 [32].

Кожний алгоритм дає рекомендації щодо необ-
хідної частоти відвідувань клініки і типу обсте-
ження, причому молодший вік і більш ніж легкі 

Рис. 4. Алгоритм дій після хірургічної корекції коарктації аорти в пацієнтів віком 1–17 років [24]
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залишкові ураження потребують ретельнішого 
спостереження.

Порогові значення для можливого подальшого 
обстеження або повторного втручання (градієнт 
АТ на верхніх і нижніх кінцівках і/або середній 
систолічний градієнт на Ехо-КГ ≥20 мм рт. ст.) 
базуються на даних літератури і консенсусі екс-
пертів.

В алгоритмі підкреслено важливу роль МРТ 
і КТ як додаткових методів обстеження до Ехо-КГ 
і  надано рекомендації щодо раціонального 
використання цих методів на основі чинних 
настанов. Це особливо важливо для дітей 
старшого віку і  дорослих, у  яких складніше 
візуалізувати дугу аорти через складніші 
акустичні вікна. Базове сканування серця за 
допомогою КЕ або МРТ серця в підлітковому віці 
з  подальшим спостереженням що 3–5  років 
введено до алгоритму для дітей віком 1–17 років 
і дорослих [34].

Рекомендації щодо занять спортом після ко-
рекції коарктації аорти

КоА спричиняє значне після навантаження на 
ЛШ, що зумовлює його компенсаторну 
гіпертрофію, дисфункцію ЛШ і сприяє розвитку 
артеріальних колатералей. Фізичні можливості 
в пацієнтів із КоА знижені до корекції і навіть 
після доброго результату хірургічної корекції без 
залишкового стенозу.

Більшість пацієнтів після корекції КоА зали-
шаються нормотензивними в стані спокою, але 
в них може розвинутися непропорційне підви-
щення систолічного АТ під час фізичного наван-
таження. Навіть після успішного лікування стій-
ка АГ у  стані спокою або під час фізичного 
навантаження є важливим фактором ризику пе-
редчасного розвитку ішемічної хвороби серця, 
дисфункції шлуночків і розриву аневризми аорти 
або головного мозку [10,37].

Нормотензивні пацієнти в стані спокою і під 
час фізичного навантаження можуть вести нор-
мальний спосіб життя без обмежень, уникаючи 
інтенсивних статичних видів спорту (бейсбол, 
бойові види спорту, скелелазання, піднімання 
ваги).

Пацієнти з хронічною гіпертензією, залишко-
вою обструкцією або іншими ускладненнями по-
винні уникати напружених видів спорту і тяжких 
вправ.

Пацієнти з КоА після хірургічного лікування, 
балонної ангіопластики або стентування повинні 

утримуватися від високоінтенсивних статичних 
вправ (бокс, велоспорту, веслування, ковзани) 
і видів спорту, які становлять небезпеку зіткнен-
ня тілами.

Спортсменам, у кого минуло >3 місяців після 
хірургічного втручання або встановлення стен-
та: 1) з градієнтом АТ на руці/нозі <20 мм рт. ст. 
у спокої, нормальним АТ у спокої та під час фі-
зичного навантаження, а також тестом із фізич-
ним навантаженням у межах норми, без значно-
го розширення висхідної аорти (Z-оцінка <3,0); 
2) без аневризми в місці коарктації 3) без зна-
чної супутньої патології аортального клапана 
може розглядатися для участі в змаганнях, але 
за винятком високоінтенсивних статичних 
вправ, а також видів спорту, які становлять не-
безпеку зіткнень тілами. Рекомендовано щоріч-
не спостереження з повною переоцінкою що 
2 роки.

Спортсмени зі значним розширенням аорти 
або аневризмами ще не такого розміру, щоб по-
требувати хірургічного втручання, можуть брати 
участь лише в динамічних і статичних видах 
спорту низької інтенсивності (крикет, гольф, 
стрільба, більярд).

При систолічній АГ, виявленій при навантажу-
вальному тесті в дітей, прооперованих із приводу 
КоА: можуть брати участь лише в любительських 
видах спорту помірної інтенсивності. Також їм 
рекомендують уникати статичних видів спорту 
високої інтенсивності та змагальних видів 
спорту [9].

Висновки
Тривалість життя пацієнтів із корегованою 

КоА є коротшою, ніж у загальній популяції, 
також у них зберігається підвищений ризик 
серцево-судинних захворювань, навіть після 
вдалої хірургічної корекції.

Протоколи спостереження після втручання 
відрізняються в різних установах, але найчастіше 
планові візити мають відбуватися за 3, 6 і 12 міся-
ців протягом першого року, а надалі щорічно з ви-
мірюванням АТ на верхніх і нижніх кінцівках із 
проведенням електрокардіограми, Ехо-КГ під час 
кожного візиту для виявлення ознак рекоарктації 
або порушення функції шлуночків.

КТ або МРТ потрібно проводити за 6–12 міся-
ців після корекції для діагностування пізніх 
ускладнень, таких як аневризма, і повторювати за 
5 років або менше залежно від результатів.
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Найбільш важливим і поширеним віддаленим 
ускладненням коарктації є АГ, що виникає в 35–
80% пацієнтів. АГ, спровокована фізичним наван-
таженням, виникає в понад третини нормотензив-
них пацієнтів у стані спокою. Відтак спостереження 
за пацієнтами з корегованою КоА має включати 

амбулаторне 24-годинне вимірювання АТ і проби із 
фізичним навантаженням, оскільки гіпертензія, ви-
кликана фізичним навантаженням, може бути 
предиктором системної гіпертензії в майбутньому.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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