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Досягнення світової та вітчизняної кардіохірургії відносно лікування вроджених вад серця (ВВС) обумовлюють стійку тенденцію до збільшення чисельності хворих, які перенесли кардіохірургічне втручання в дитячому віці. Когорта прооперованих дітей та підлітків в подальшому формує особливий контингент  дорослих – «grown-up congenital heart disease», або GUCH, який протягом тривалого періоду життя потребує уваги та кваліфікованої допомоги кардіологів, кардіохірургів, інших спеціалістів [1,2,3] . 
На актуальності розробки медичних аспектів супроводу, фізичної та соціальної реабілітації GUCH-пацієнтів наголошують експерти American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, American Heart Association (AHA), British Cardiovascular Society, European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, National Audit for Cardiac Rehabilitation, а також відомі фахівці України, РФ, Білорусі та ін. [2,3,4,5].  За даними АНА, від 25% до 40% GUCH-пацієнтів  мають тяжкі кардіальні порушення та потребують мультідисциплінарного підхода до моніторингу стану здоровя протягом всього життя, а також повторних хірургічних втручань[1]. Тому залишаються актуальними питання своєчасного визначення ранніх ознак погіршення функціонального стану серцево-судинної системи (ССС) з метою профілактики розвитку або лікування хронічної серцевої недостатності (ХСН) та інших ускладнень, оптимізації динамічного спостереження пацєнтів, що перенесли кардіохірургічне втручання в дитячому віці.
Теперішнього часу запропоновано достатній арсенал способів оцінки адаптаційних можливостей серця та стану гемодинаміки у дорослих пацієнтів з ХСН, у яких визнано доцільним  визначення функціонального класу (ФК) як  інтегральної оцінки стану ССС. Саме ФК дозволяє прогнозувати здатність серця та судин до функціонування на нормальному або зниженому рівні. В «Национальных клинических рекомендациях Всероссийского научного общества кардиологов» розрізняють 4 функціональні класи стану ССС [4]. Під ФК розуміють спроможність пацієнтів до виконання навантажень, або ступінь фізичної активності, - тобто стадія хвороби та функціональний клас зазвичай не є паралельними [4]. Так, відома класифікаця Стражеска-Василенка із виділенням стадій ХСН та класифікація NYHA із визначенням ФК доповнюють одна одну [6]. Визнані кардіологами способи оцінки ФК у дорослих включають діагностику систолічної дисфункції лівого шлуночка (ЛШ) в стані спокою та після дозованого фізичного навантаження; діастолічної дисфункції міокарда [7,8]; запропоновано спосіб встановлення кореляцій між основними клінічними характеристиками діастолічної і систолічної СН та функціональним класом NYHA [6]. Для вдосконалення оцінки стану хворих із патологією серця розроблена «Шкала оцінки клінічного стану при ХСН»  В.Ю. Мареєва [8] та ін.
В дитячій кардіології визначення функціонального стану ССС, доклінічних проявів СН, ступеню ураження скоротливого міокарда є насутньою проблемою, від вирішення якої залежатимуть можливості  якісного лікування, спостереження та реабілітації дітей з кардіальною патологією, і в тому числі тих, кого було прооперовано з приводу вродженої вади серця (ВВС) [7,9,10,11]. Остання група пацієнтів є особливою, адже спостереження протягом декількох років після хірургічної корекції анатомічних дефектів серця дозволило встановити, що суттєвими проблемами стану здоров’я таких дітей є розвиток міокардіальної дисфункції, ремоделювання міокарда, ХСН, затримка фізичного або психічного розвитку та зниження якості життя [9,10,11]. Відсутність тривалого професійного моніторінга у частини прооперованих погіршує прогноз відносно їх здоров’я та якості життя в дорослому віці. Світовий досвід свідчить, що ця медико-соціальна проблема набуває все більшої актуальності та значущості[1,2,12,13] .
Основним недоліком поширених нині методів спостереження за пацієнтами, що були прооперовані з приводу ВВС, є їх недостатня специфічність при визначенні функціонального стану ССС саме у цієї категорії хворих. Традиційно лікарі оцінюють наявність окремих проявів маніфестної ХСН, або, у кращому випадку, інструментальні ознаки систолічної чи діастолічної дисфункції міокарда [6,7,13]. При цьому на етапі диспансерного спостереження не завжди враховуються типові для даної групи пацієнтів морфофункціональні зміни ССС, що повязані з особливостями анатомії та патофізіологіі ВВС, а також своєчасності, обширності, травматичності та успішності кардіохірургічного втручання (наявності решунтування дефектів, резидуальної легеневої гіпертензії, трансклапанної регургітація, рестенозів, порушень серцевого ритму та ін.). У пацієнтів з ВВС досить рідко використовують показники біохімічних маркерів ушкодження скоротливого міокарда, важливість яких для оцінки прогнозу перебігу захворювання і визначення тактики лікування вже доведена [1,10,13].

В зв’язку з викладеним вище, метою нашого дослідження стало вирішення задачі виділення функціональних класів стану серцево-судинної системи у дітей у віддаленій термін після кардіохірургічної корекції ВВС з метою об’єктивізації оцінки стану пацієнта, підвищення точності ранньої діагностики серцево-судинних розладів та ефективності  індивідуального динамічного спостереження. 

Для вирішення поставленіх задач протягом 8 років на базі Обласного дитячого кардіологічного центра Обласної дитячої клінічної лікарні м.Харкова було проведене обстеження 168 дітей з ВВС в віддалені терміни після корекції вади, з оцінкою ЕКГ, ДЕХОКГ, велоергометрії (ВЕМ) та визначенням активності мозкового натрійуретичного пропептида (проМНУП) та тропоніна І. Середній вік обстежених склав 8,98±1,05 років,  післяопераційний катамнез 6,92±0,76 років. В структурі діагнозів 67,5% складали прості ВВС, 32,5% - комбіновані вади серця. В основу розподіла покладено дані дискримінантного аналізу та багатомірного регресійного аналізу, які дозволили визначити найбільш інформативні показники  з наступною бальною оцінкою кожного з них. 

Отримані дані дозволили провести розподіл пацієнтів на функціональні класи стану ССС з урахуванням клінічних проявів СН, гемодинамічних особливостей вади серця та наявності залишкової післяопераційної патології, а також даних дослідження систолічної і діастолічної функції шлуночків, толерантності до фізичного навантаження у взаємозв’язку з результатами біохімічного дослідження крові відносно діагностики пошкодження кардіоміоцитів (тропонін І) і доклінічної СН (проМНУП). 
Ознаки, що були визнани інформативними, сгруповано в оригінальну «Шкалу оцінки функціонального стану ССС пацієнта, який був прооперований з приводу вродженої вади серця», з наступною бальною оцінкою кожного з них (за принципом збільшення кількості балів від «норми» - 0, до «мінімальних» - 1, «помірних» - 2, «виражених» - 3 змін); всі отримані бали потім сумуються.

Багатовимірна класифікація, що була проведена в подальшому методом кластерного аналізу, виявила, що за вищеозначеними показниками вибірка прооперованих пацієнтів може бути поділена на чотири класи стану ССС, що не перетинаються. За сумою балів визначали функціональний клас серцево-судинної системи пацієнта: 1 ФК = 0 - 5 балів, 2 ФК =  6 - 10 балів, 3 ФК =  11- 15 балів, 4 ФК = 16 - 25 балів. Отримана шкала оцінки функціонального стану ССС наведена в табл. 1. Зауважимо, що для пацієнтів без ознак ремоделювання міокарда (переважно 1, 2 ФК) біохімічне дослідження крові (тропонін І, проМНУП) не є обов’язковим.         
                                                                                                                            Таблиця 1.

Шкала оцінки функціонального стану серцево-судинної системи пацієнта, який був прооперований з приводу вродженої вади серця
	Показники
	Кількість балів

	
	0
	1
	2
	3

	Задишка
	немає
	при фізичному навантаженні
	у спокої
	Виражена в спокої

	Тахікардія
	немає
	при фізичному навантаженні
	у спокої
	виражена в спокої

	Аритмія серцевої діяльності
	немає; неповна БПНпГ
	БПНпГ,
АВ-бл. І ст.,

поодинокі надшлуночк. ЕС
	БЛНпГ,
АВ-блокада ІІ ст.,

групові надшлуночк. ЕС
	АВ-блокада ІІІ ст.;

шлуночк.ЕС,

епізоди ПТ,

СССВ

	Решунтування септальних дефектів, реканалізація ВАП
	немає
	1 мм
	2 мм
	>2 мм

	Клапанна регургітація *
	немає
	1 ст.
	2 ст.
	3 ст.

	Середній тиск у ЛА,

мм рт.ст. 
	≤ 25
	25 – 35
	36 – 50
	> 50

	Градієнт тиску ЛА/ПШ,

мм рт.ст.
	≤ 10
	11 – 30
	31 – 50
	> 50

	Градієнт тиску  ЛШ/Ао,

мм рт.ст.
	≤ 10
	11 – 30
	31 – 50
	> 50

	Градієнт тиску  в нисхідній Ао, мм рт.ст.
	≤ 20
	21 – 30
	31 – 50
	> 50

	Асінергія скорочень міокарда ЛШ
	немає
	є
	помірна
	виражена

	Порушення руху МШП (тип)
	немає
	є
	невизначений
	парадоксальний

	Ремоделювання міокарду шлуночків (тип)
	немає
	Гіпертрофія міокарда без ремоделювання
	Концентричний тип
	Ексцентричний тип

	ФВ ЛШ, %
	61 – 74
	≥ 75
	51 – 60
	≤ 50

	Діастолічна дифункція ЛШ (тип)
	немає
	Уповільненої релаксації
	Псевдо-нормалізації
	Рестриктивний

	Діастолічна дисфункція ПШ (тип)
	немає
	Уповільненої релаксації
	Псевдо-нормалізації
	Рестриктивний

	Толерантність до ДФН 
	норма
	виконує 3 ст**
	виконує 2 ст
	виконує 1 ст

	Тропонін І, нг/мл
	0 – 0,5
	0,51 – 0,99
	1,0 – 2,0
	>2,0

	ПроМНУП, пмоль/мл
	0,365±0,058
	0,573±0,061
	0,828±0,104
	1,395±0,169


Прим. до табл 1:  * – за наявності регургітації на декількох клапанах кожен оцінюється окремо, потім бали сумуються; ** -  час відновлювання ЧСС після дозованого фізичного навантаження перевищує 3 хв; 
МШП – міжшлуночкова перетинка; ЛА – легенева артерія; Ао – аорта; 

ПШ – правий шлуночок; БПНпГ – блокада правої ніжки пучка Гіса; 

БЛНпГ – блокада лівої ніжки пучка Гіса; ЕС – екстрасистолія; 

ВАП – відкрита артеріальна протока; ДФН – дозоване фізичне навантаження.

Аналіз відмінностей стану ССС у пацієнтів, що були віднесені до різних ФК, за даними ультразвукових методів дослідження свідчив про таке. Частота виявлення систолічної міокардіальної дисфункції збільшується по мірі погіршення функціонального стану ССС прооперованих пацієнтів, виявляючись з частотою від 28,1% (у дітей 1 ФК) до 62,5% (у пацієнтів 4 ФК); аналогічно  змінюється частота  реєстрації діастолічної дисфункції ЛШ  (від 10,3% в І ФК  до  56,3% в 4 ФК  відповідно (p < 0,05). 
Аналіз показників морфофункціонального стану лівих камер серця свідчив про наявнісь відмінностей між показниками насосної функції ЛШ (p < 0,05), діастолічного об’єму ЛШ (p < 0,05), а також маркерів ремоделювання серця (відносної товщини стінок ЛШ (p < 0,05), індекса маси міокарда ЛШ (p < 0,05), індекса сферичності лівого передсердя (p < 0,05), індекса Tei (p < 0,05)) у дітей з різними функціональними класами стану ССС.

Встановлено значущі кореляційні зв’язки між ФК та частотою дихання (r = +0,65), ФК та ЧСС (r = +0,39); ФК та кінцево-діастолічним об’ємом ЛШ (r = +0,33); ФК та середнім тиском у легеневій артерії (r = + 0,68); ФК та наявністю асінергії скорочень міокарда (r = +0,52), ФК та розміром резідуальних септальних дефектів (r = +0,41). Також виявлено  зворотний зв’язок між ФК та фракцією викиду ЛШ  (r = -0,32); значущі кореляції між ФК та концентрацією тропоніна І (r = +0,46)  і  проМНУП (r = +0,39). 
Наведені дані обгрунтовують можливість використання визначення ФК у прооперованих пацієнтів в якості додаткового інформативного критерія стану ССС, який дозволяє об’єктивізувати її оцінку. Простоту та доцільність визначення ФК в процесі тривалого спостереження ілюструє наступний приклад. 

Пацієнт Олександр С., 10 років, ІХ № 1141, звернувся  до Обласного дитячого кардіологічного центру через 2 роки після оперативної корекції комбінованої ВВС: дефекта міжшлуночкової перетинки, клапанного стеноза аорти, субаортального стеноза, клапанного стеноза легеневої артерії. Проведена радікальна корекція вади (пластика ДМШП, висічення фіброзно-м’язової діафрагми, усунення стенозу ЛА) зі штучним кровообігом; результат операції задовільний, дитина виписана з кардіохірургічної клініки через 2 тижні під спостереження кардіолога за місцем проживання. Надані рекомендації щодо лікування (протягом 1-го місяця) було виконано, хлопець почував себе добре, протягом двох наступних років спостерігався у педіатра, реабілітації не отримував, уроки фізкультури в школі не відвідував. При обстеженні через 2 роки: скарг немає, загальний стан задовільний, вага 43 кг, зріст 149 см. ЧД 24 за 1 хв. ЧСС 78 за 1 хв., АТ 108/60 мм рт.ст. Серцевий поштовх посилений; межі серця розширені вліво до 2 см назовні від середньоключичної лінії; тони ритмічні, грубий систолічний шум у ІІІ-ІV міжребер’ї зліва від грудини, ніжний систолічний шум у проекції клапану ЛА, діастолічний шум у точці проекції клапану аорти. Живіт м’який, печінка біля краю реберної дуги, фізіологічні відправлення в нормі. Аналізи крові, сечі клінічні в нормі.

ЕКГ: Ритм синусовий, неповна блокада ПНпГ, гіпертрофія ЛШ, порушення реполяризації міокарда ЛШ. Холтерівське моніторування ЕКГ: рідкі надшлуночкові екстрасистоли. 
Заключення ДЄХОКГ: стан після корекції ВВС: розширення лівих камер серця (ЛШ 48,3 мм, , ЛП 29,2 мм) з помірною гіпертрофією стінок (товщина задньої стінки(ТЗС) ЛШ 9,1 мм, ТМШП 10 мм) . Аортальна недостатність І ст. Решунтування ДМЖП (1мм); парадоксальний рух  міжшлуночкової перетинки. Зворотний тік на тристулковому клапані 1 ст. Порушення систолічної функції ЛШ (ФВ = 55%). Діастолічноя функція ЛШ в нормі.

При проведенні ВЕМ тест припинено після 1 ступені у взв’язку з появою скарг на задишку та втомлюваність,  зафіксовано значне підвищення артеріального тиску.

Діагноз: Комбінована вроджена вада серця (дефект міжшлуночкової перетинки, клапанний стеноз аорти, субаортальний стеноз, клапанний стеноз легеневої артерії), стан після радикальної хірургічної корекції (післяопераційний період 2 роки). Решунтування септального дефекту. Недостатність клапану аорти 1 ст. СН І ст.
Оцінка стану ССС пацієнта за допомогою наведеної вище Шкали склала 15 балів, що відповідало 2 функціональному класу та відображувало наявність певних резидуальних змін (решунтування септального дефекту, аортальна недостатність), ознак ремоделювання міокарда, початкових порушень систолічної функції ЛШ. Пацієнт був виписаний під нагляд дитячого кардіоревматолога за місцем проживання з рекомендаціями обмеження фізичних навантажень, ЛФК, проведення курсу цитопротекторної та кардіотрофної терапії; призначене  контрольне обстеження  через 6 міс. Однак після проведення призначеного курсу реабілітації протягом  2-х років самопочуття дитини залишалось добрим, рекомендації щодо контрольного обстеження не виконано, реабілітація в подальшому не проводилась.
У віці 12 років (4 роки після операції) хлопець почав скаржитись на періодичні короткочасні болі в ділянці серця та задишку під час побутового фізичного навантаження. При обстеженні фізичний розвиток нормальний, гармонійний. ЧСС = 76 за 1 хв., ЧД = 24 за 1 хв. Фізікальні дані з боку ССС суттєво не змінились. Печінка не збільшена. За даними ЕКГ ритм синусовий, зафіксована трансформація неповної форми блокади ПНпГ у повну блокаду ПНпГ протягом декількох років після операції.

Заключення ДЕХОКГ: Дилатація лівих камер серця (ЛШ 55,9 мм, ТЗС ЛШ 9,9 мм, ТМШП 10,2 мм, ЛП 30,0 мм), Фіброзно-м’язова діафрагма вихідного відділу ЛШ (формування субаортального стенозу) з градієнтом тиску у вихідному відділі ЛШ 22,0 мм рт.ст. Аортальна регургітація Іст. Регургітація на митральному клапані 1 ст., на клапані ЛА І ст., трикуспідальна регургітація І ст. Решунтування ДМШП (1,0 мм). Порушення систолічної (ФВ ЛШ = 53%) та діастолічної функції ЛШ за псевдонормальним типом.

При дослідженні плазмової концентрації тропоніна І виявлено його підвищення до 1,76 нг/мл; підвищення проМНУП до 0,835 пмоль/мл. Дані біохімічного дослідження крові та сечі без патології.

З урахуванням прогресуючого ремоделювання ЛШ, порушення систолічної та діастолічної функцій ЛШ, формування субаортального стенозу, прогресування змін на ЕКГ і підвищення рівня кардіальних біомаркерів, констатовано погіршення стану дитини за основним захворюванням.  За даними Шкали отримана значна негативна динаміка: сумарна оцінка = 23 бали, що відповідало 4 ФК та свідчило про погіршення функціонального стану ССС. Заслуговує на увагу, що клінічні прояви серцевої недостатності не зростали, зберігаючись на рівні  проявів ХСН 1 ст.

Призначене лікування зі включенням збагаченої калієм дієти, індивідуально дозованого фізичного навантаження, медикаментозної терапії (ІАПФ, спіронолактон, антиоксиданти, цитопротектори, метаболітотропні препарати). При контрольному обстеженні через 3, 6 міс та через 1 рік (післяопераційний період 5 років) пацієнт скарг не пред’являє. Відмічено поліпшення загального стану дитини, показників насосної функції ЛШ, нормалізація діастолічної функції ЛШ; плазмової концентрації кардіальних біомаркерів (тропонін І = 0,10 нг/мл, КФК= МВ 11 ОД/л). Загальна оцінка за Шкалою визначення функціонального стану ССС склала 13 - 14 балів, що відповідало ІІ ФК та свідчило про ефективність призначених реабілітаційних заходів. 
Насьогодні пацієнтові  18 років (післяопераційний період 10 років). Регулярно відвідує консультації кардіолога, за призначенням – кардіохірурга; проходить планові курси індівідуальної реабілітації. Скарг не пред’являє, клінічних проявів ХСН немає. Мофрофункціональні показники ССС за даними ДЕХОКГ, ЕКГ - без негативної динаміки; ступінь аортальної недостатності, вираженість субаортального стеноза не збільшуються.  Нормалізувались показники систолічної та діастолічної функцій ЛШ, тропонін І в межах норми. Виконує 2 - 3 ступені проби з дозованим фізичним навантаженням. Займається спортом на любительському рівні (веломандрівки, командні ігри з помірним динамічним навантаженням). З сумарною оцінкою за Шкалою в 13 балів (2  функціональний клас) переходить під нагляд дорослого кардіолога за місцем проживання.

Наведений приклад відображує один з багатьох можливих варіантів перебігу віддаленого післяопераційного періоду у дитини після корекції ВВС, можливості та переваги спостереження з урахуванням функціонального класу ССС, обґрунтовує необхідність тривалої індивідуальної реабілітації та ілюструє її ефективність від періоду дитинства до категорії GUCH. 
Висновки. Визначення функціонального класу доцільно використовувати у якості додаткового інформативного критерія стану серцево-судинної системи пацієнтів в віддаленому періоді після кардіохірургічної корекції вродженої вади серця . 
Визначення функціонального класу сприяє  об’єктивізації оцінки стану пацієнта, поліпшує можливості якісного диспансерного спостереження прооперованих, є підгрунтям для оптимізації індівідуальної реабілітації, а також може бути використано для ранньої діагностики і профілактики прогресування хронічної серцевої недостатності.

Вважаємо перспективним проведення подальших досліджень у напрямку вдосконалення інтегральної оцінки функціонального стану серцево-судинної системи у дітей з хронічною кардіальною патологією.
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ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ДІАГНОСТИКИ ТА МОНІТОРИНГУ СЕРЦЕВО-СУДИННИХ РОЗЛАДІВ У ДІТЕЙ ПІСЛЯ КАРДІОХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ВРОДЖЕНИХ ВАД СЕРЦЯ

Резюме: В результаті аналізу даних клініко-інструментальної та біохімічного дослідження 168 дітей шкільного віку, які були прооперовані з приводу вроджених вад серця, автори пропонують визначати функціональний клас серцево-судинної системи за допомогою розробленої оригінальної шкали. Інтегральна оцінка найважливіших показників функціонування серця після кардіохірургічної корекції вдосконалює  процес тривалого динамічного спостереження та реабілітації від дитини до дорослого.

Ключові слова: вроджена вада серця, оперативна корекція,  діагностика, функціональний клас. 

Гончарь М.А. 
ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И МОНИТОРИНГА НАРУШЕНИЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ    КАРДИОХОРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА.

Резюме: В результате анализа данных клинико-инструментального и биохимического обследования 168 детей школьного возраста, прооперированных по поводу врожденных пороков сердца, предлагается определение функционального класса сердечно-сосудистой системы при помощи разработанной автором оригинальной шкалы. Интегральная оценка важнейших показателей функционирования сердца после кардиохирургической коррекции позволит усовершенствовать и объективизировать длительное динамическон наблюдение и реабилитацию детей и подростков..
Ключевые слова: врожденные пороки сердца, оперативная коррекция, диагностика, функциональный класс.
Gonchar M.A.
ISSUES OF DIAGNOSTICS AND MONITORING OF CARDIAC DYSTURBANCES IN CHILDREN AFTER SURGICAL CORRECTION OF CONGENITAL HEART DISEASE

Summary: The aim of this study was to improve the accuracy of early diagnosis of cardiovascular disorders and the effectiveness of individual dynamic observation of children in long-term catamnesis after cardiac surgery of congenital heart defects by allocating functional classes of the cardiovascular system.

 To solve this problem, during 8 years 168 school-age children with congenital heart disease in late period after surgical correction have been examined at Regional Children's Cardiological Centre of Kharkov regional children's hospital. Protocol of examination included electrocardiography, Doppler echocardiography, dosed physical activity test, and estimation of serum activity of brain natriuretic propeptide and troponin I. The average age of the patients was 8,98±1,05 years with postoperative catamnesis of 6,92±0,76 years. The structure of diagnoses included 67,5% of simple CHD and 32,5% of combined heart defects. Distribution is based on data from discriminant analysis and multivariate regression analysis, which allowed to identify the most informative indicators with subsequent scoring of each. The selected indicators were grouped in the original "Evaluation scale of the cardiovascular system functional state of a patient operated on for congenital heart defect."

These data allowed to distribute the patients to 4 functional classes of the CVS state basing on clinical symptoms of heart failure (shortness of breath, tachycardia), hemodynamic characteristics of congenital heart disease and the presence of postoperative residual disease (interventricular defects re-shunting, re-stenosis, presence and extent of transvalvular regurgitation, pulmonary hypertension, signs of left and right ventricular outflow tracts obstruction, signs of aortic re-coarctation). Also the state of systolic and diastolic ventricular function, presence and severity of left ventricular remodeling, myocardial asynergy, the state of exercise tolerance were taken into account in relation to the results of biochemical blood marker of cardiomyocyte damage (troponin I) and preclinical marker of heart failure (pro-BNP).

Analysis of differences in the status of CVS in patients who were assigned to different functional classes according to instrumental methods testified to increased frequency of postoperative residual disease, systolic and diastolic myocardial dysfunction, severity of cardiac remodeling in children with different functional classes of CVS state .

The authors propose to determine the functional class of the cardiovascular system using "Evaluation scale of the cardiovascular system functional state of a patient operated on for congenital heart defect" as an additional criteria for objectification of examination. Integrated assessment of the key indicators of functioning of the heart after surgical correction will allow to improve long-term dynamic monitoring and rehabilitation of child to adult («grown-up congenital heart disease»), will improve the possibilities of proper follow-up and can be the basis for optimizing an individual rehabilitation process. Monitoring of patients with defined functional classes can also be used for early diagnosis and prevention of the chronic heart failure progression.

Keywords: congenital heart defect, operative correction, diagnostics, functional class.
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