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Природжені вади серця (ПВС) та магістраль-
нихсудинудорослихналежатьдопатологій

з повільним тривалим прогресуванням і невисо-
коюймовірністюодужання[21].Дляїхвивчення,
навідмінувідіншиххронічнихсерцево-судинних
захворювань(ССЗ),усвітінепроведеножодного
великогорандомізованогодослідженнящодоепі-
деміології,виборустратегіїлікуваннятакоїкогор-
ти пацієнтів, а лише декілька багатоцентрових
досліджень[18,41].

У сучасній кардіології багато уваги приділяють
гендерним аспектам профілактики, діагностики
йлікування,атакожсоціальнійзначущостіССЗ[2,
6,9,10,13,18,25,44,49,50],аджевони—основна
причинасмертіяксередчоловіків,такіжінок,алев
жінок цей показник статистично значуще вищий
[4—6,11,36,37,44].УщорічномузвітіАмерикан-
ськоїасоціації серця,присвяченомупроблеміхво-

робсистемикровообігувжінок,стверджується,що
одна з трьох жінок має ту чи ту форму серцево-
судинноїпатології[37].Починаючиз1984р.,смерт-
ністьужінокперевищуєцейпоказникучоловіків,
26% жінок віком 45 років і старших помирають
протягом року в разі першого інфаркту міокарда,
у той час як у чоловіків цей показник становить
19%. У структурі смертності від інсульту жінки
становлять 59,4%. Автори наголошують, що 80%
серцевих ускладнень у жінок можна запобігти.
У2015р.уСшАвідССЗ,зокремавідПВС(коди
I00—I99,Q20-Q28згіднозМіжнародноюкласифі-
кацієюхвороб10),померлоблизько398тис.жінок
і388тис.чоловіків,щозначноперевищилопоказ-
ники смертності від онкологічних захворювань та
нещасних випадків [37]. P. Bhatnagar і співавт.
(2015)показали,щоуВеликійБританіїсмертність
від ССЗ посіла друге місце (28%), поступившись
онкологічнимзахворюванням(29%),однаканаліз
застатевимирозбіжностямизасвідчив,щовжінок
ССЗбулинайчастішоюпричиноюсмерті(28%від
ССЗ,27%відонкологічнихзахворювань)порівня-
нозчоловіками(29і32%відповідно)[16].

У дослідженні EuROASPIRE IV, проведеному
Європейським товариством кардіологів у 2014—
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2015рр.у14європейськихкраїнах,зокремавУкра-
їні, оцінювали статеві розбіжності щодо чинників
серцево-судиннихризиківтаефективностімодифі-
каціїспособужиттяпацієнтіввікомпонад18років
[6,26].Показано,щовосібжіночоїстатітютюноку-
рінняненалежитьдопереважнихчинниківризику,
жінкичастішемаютьожиріння,щосупроводжуєть-
ся гіподинамією. Контроль артеріального тиску на
тлі антигіпертензивної терапії визнаний недостат-
нім, але у статистично значуще більшої частини
жіноквдалосядосягнутицьогопоказника.Уцілому
в досліджуваній популяції вдалося знизити рівень
ліпопротеїнів низької густини шляхом застосуван-
няліпідознижувальнихпрепаратів,протевжінокце
буловираженоменшоюмірою.

Збільшення тривалості життя при хронічній
патологіїсерцявимагаєпокращенняздоров’я,пра-
цездатності та соціальної якості життя жінок як
усвіті,такйвУкраїні.ЯкнаголошуютьІ.В.Дави-
доваіспівавт.,невикликаєсумнівівтіснийзв’язок
серцево-судинної системи і статевої системи
в жінок, що зумовило формування поняття «гор-
монального континууму жіночого здоров’я» як
особливостіоцінкичинниківризику,діагностики,
стратегіїлікуванняССЗзалежновідгормонально-
гостатусужінкиврізніперіодиїїжиття[5].

Питанням впливу гендерних особливостей на
віддалені результати при ПВС у дорослих приді-
ляють значно менше уваги, ніж при інших ССЗ
(ішемічнахворобасерця,артеріальнагіпертензія,
порушеннясерцевогоритмутощо)[2,4,7,9—11,
30,38,47].СтатевірозбіжностівпацієнтівзПВС
визначенінечітко,аданілітературищодосерце-
во-судинногоризикувосібжіночоїстатісупереч-
ливі як серед хворих дитячого віку, так і серед
дорослих[25,44,49,50].

Заданиминауковихдосліджень,існуютьдетер-
міновані гендерним чинником відмінності щодо
поширеності складних вад серця [14, 32—34, 49].
Так,учоловіківчастішетрапляютьсяскладнівади,
якіпотребуютькардіохірургічнихвтручаньуран-
ньомудитинстві.m.D.Rellerіспівавт.довелибіль-
шу частоту таких складних природжених вад, як
синдромгіпоплазіїлівихвідділівсерця,транспози-
ція магістральних судин, тетрада Фалло, вади
звираженоюобструкцієюлівогошлуночкаучоло-
віків, тимчасом як серед жінок виявлено більшу
кількістьпацієнтівізпростимивадами,наприклад
дефект міжпередсердної перегородки (ДМПП)
[40].Ретроспективнийаналізстатевихрозбіжнос-
тейудітейзПВСпоказав,щосередбільшніж33
тис.госпіталізованихукардіохірургічніклініки38
штатівСшАпацієнтіввікомдо18роківпереважа-
лиособичоловічоїстаті(55%)[33,34].Учоловіків
статистично значуще частіше виконували ради-
кальну корекцію вади у віці до року (57,7%),
аризиккардіохірургічнихвтручаньуних(зашка-
лою RACH>4) був статистично значуще вищим.

Незважаючинабільшупоширеністьскладнихвад
серця в чоловіків, у жінок летальні випадки тра-
плялисястатистичнозначущечастіше(21%)[33].
m. Gurvitz і співавт. проаналізували дані близько
35тис.пацієнтівзметоювизначенняпоширеності
онкологічнихзахворюваньсереддорослихзПВС
і довели переважання поширеності онкопатології
серед осіб чоловічої статі порівняно із жінками
протягом10роківспостереження[22].Заданими
звітуНімецькоготоваристваторакальнихісерце-
во-судинниххірургів(2016),особичоловічоїстаті
переважають (56%) у структурі всіх пацієнтів,
прооперованихзприводуПВС[15].

Навпаки, A. marelli і співавт., аналізуючи дані
більш ніж 45 тис. осіб з ПВС у Канаді, виявили
переважанняжінок(57%середдорослогонаселен-
ня і52%середдитячого).ПоширеністьусіхПВС
серед жінок була статистично значуще вищою
порівнянозчоловіками(4,55на1000осібжіночої
статі та 3,61 на 1000 чоловічої). Жінки репродук-
тивного віку, більшість яких — пацієнтки віком
29—40років,частішепроходилимедичніоглядита
додаткові кардіологічні обстеження, що покращу-
валовиявленняпростихвадсерця[32,33,49].

S.Gilboaіспівавт.,оцінюючипоширеністьПВС
серед дорослого населення СшА, спостерігали
незначне переважання жінок у структурі всіх вад
серця в цілому (поширеність 8,03 на 1000 жінок
порівняно з 7,67 на 1000 чоловіків), але у віковій
категоріївід25до44роківпоширеністьсередосіб
жіночоїстатістановила6,0на1000жінок,щопрак-
тичноу1,5разуперевищилоаналогічнийпоказник
учоловіків(3,8на1000чоловіків)привизначених
уСшА2,4млндорослихзПВС[20].

G. mercuro і співавт., проаналізувавши дані
літературищодогендернихрозбіжностейпошире-
ності ПВС (чоловіки/жінки), показали перева-
жаннясередосібжіночоїстатівідкритоїаорталь-
ної протоки (1/1,7), ДМПП (1/1,5), аномалії
Ебштейна (1/1,6), стенозу/атрезії легеневої арте-
рії (1/1,6) [35]. Серед чоловіків переважали такі
ПВС: синдром гіпоплазії лівих відділів серця
(2,6/1), аортальний стеноз (1,95/1), коарктація
аорти (1,3/1), конотрункальні вади — D-транс-
позиція магістральних судин та подвійне відхо-
дженнямагістральнихсудинвідправогошлуноч-
ка(2,2/1та2,7/1відповідно).

ДМПП — один із прикладів гендерних розбіж-
ностейупацієнтівзПВС,до70%зякихжінки[14,
18,27,44,50].J.m.Kuijpersіспівавт.проаналізува-
ливпливстатевогочинниканавіддаленірезульта-
тивдорослихпацієнтівізвториннимДМПП[27].
Серед 2 тис. дорослих із вторинним ДМПП було
33% чоловіків віком у середньому 44 роки, у 3/4
пацієнтів обох статей вада була скоригована
(хірургічно або ендоваскулярно). Результати
дослідженняпоказалигіршевиживаннячоловіків
з ДМПП, тимчасом як серед жінок виживання
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булозіставнимізвиживаннямузагальнійпопуля-
ції.Середускладненьувіддаленийперіодучолові-
ків статистично значуще частіше діагностували
порушенняпровідності,суправентрикулярнутахі-
кардію, цереброваскулярні ускладнення, частіше
реєструвалигоспіталізаціїзприводурозвиткусер-
цевої недостатності. Важливо зазначити, що про-
веденіопераціїнезмінюютьвпливстатевогочин-
никанаризиквиникненняускладнень.

Аналізуючивпливнапоширеністьприродженої
патології аортального клапана, детермінований
статтю, дослідники показали чітке переважання
чоловіківсередхворихзтакимивадами[14,18,32,
33, 35, 43, 49, 50]. Менша поширеність їх серед
жінок,ймовірнозумовленаХ-зчепленимигенетич-
нимимутаціями,щопідтверджуєтьсястатистично
значущечастішимвиявленнямдвостулковогоаор-
тального клапана серед чоловіків (чоловіки/
жінки—3/1—4/1)[34,35,43].Цікавийвиняток—
синдромшерешевського—Тернера,моносоміяза
Х-хромосомою. Понад 25% жінок із цим синдро-
моммаютьприродженіаномаліїсерцяімагістраль-
них судин (двостулковий аортальний клапан,
коарктаціяаорти,аневризмааорти, синдромгіпо-
плазіїлівихвідділівсерця)[35,46,48].

Синдром легеневої артеріальної гіпертензії
(ЛАГ) як патофізіологічний стан, що ускладнює
перебіг природжених аномалій серцево-судинної
системи,такожмаєвагомігендерніособливості[1,
19, 44]. У класифікації ЛАГ, пов’язаної з ПВС
удорослих(Настановиздіагностикиталікування
легеневої гіпертензії Європейського товариства
кардіологівтаЄвропейськоготовариствазреспі-
раторниххвороб,2015р.),виокремлюютьчотири
групи[19].Першагрупа—синдромЕйзенменгера,
спричинений наявністю великих внутрішньо- та
позасерцевих шунтів, з початковим системно-
легеневим напрямком потоку крові, з підвищен-
ням у подальшому легеневого судинного опору
(ЛСО)тареверсом(легенево-системним)абодво-
спрямованим скидом крові, із ціанозом, вторин-
нимеритроцитозомтаполіорганноюнедостатніс-
тю.Другагрупа—ЛАГ,асоційованапереважноіз
системно-легеневимишунтами(коригованимичи
некоригованими),зокремазвеликимитасередні-
мидефектамизпочатковимабопомірнимпідви-
щенням ЛСО. Скид крові переважно системно-
легеневий, ціаноз у спокої не типовий. Третя
група—ЛАГнатлімаленькихдефектів—характе-
ризується вираженим підвищенням ЛСО при
невеликихприродженихдефектах(дляДМППдо
2см,длядефектуміжшлуночковоїперегородки—
до 1см за даними ехокардіографії, які окремо не
пояснюютьпричинутакихзмін).Клінічнакарти-
наподібнадокартиниприідіопатичнійЛАГ.чет-
вертагрупа—ЛАГпіслякорекціїПВС,коливада
скоригована, але ЛАГ залишається одразу після
втручання або рецидивує через певний період

(місяці,роки)післякорекціїзавідсутностізначу-
щихпісляопераційнихгемодинамічнихзмін.

У Великий Британії при поширеності ЛАГ 97
випадківна1мільйоннаселенняспіввідношення
жінки/чоловіки становить 8 до 1 [19]. Ризик
виникненняЛАГужінокна35%вищийпорівня-
нозчоловікамизвідношеннямшансів(Вш)1,33
[44]. C. Warners і співавт., проаналізувавши за
данимиКлінікиМейопонад4000дорослих,вия-
виличастотупоєднанняізольованоговторинного
ДМППізсиндромомЕйзенменгеравжінокпорів-
няно із чоловіками у співвідношенні 28:1 [44].
Дослідники висловили гіпотезу, що дефект пере-
городки—непричиннийфактор,а,умовнокажу-
чи,«невиннийсвідок»,аголовнапричинаполягає
вгендернихособливостях,зякимипов’язанізміни
судинлегеневогорусла.

Жіноча стать зумовлює вищу поширеність
судинних патологічних станів, таких як синдром
Рейно, мігрень, вазоспастичні порушення тощо,
можливопідвпливомстатевихгормонівнапато-
фізіологіюсудиннихзахворювань[11,30].Протя-
гомжиттяжіночийорганізмзазнаєзначногоколи-
ваннягормональногостану.Цепов’язанозізміна-
мибалансуестрогенівтаандрогенівпідчасвагіт-
ності, у період пре- та менопаузи, прийому перо-
ральнихконтрацептивівтощо[11].Яквідзначають
Н.В. Нетяженко і співавт., постменопаузальний
періодужінокнезалежновідвікусупроводжується
зростаннямтромбофілічнихзмінусистемізсідання
крові з підвищенням активності коагуляційної
ланки гемостазу на тлі виснаження природних
антикоагулянтів та пригнічення фібринолізу, сту-
пінь вираження яких безпосередньо пов’язаний зі
ступенемсерцево-судинногоризику[7].

Відносно менші розміри судин в осіб жіночої
статітакожвпливаютьнаперебігЛАГ.Дужепоказо-
вавцьомузв’язкупублікаціяN.A.Herityіспівавт.,
уякійдоведеновпливгендерногочинниканароз-
міри коронарних артерій у пацієнтів після транс-
плантації серця [23]. Дослідники продемонструва-
ли, що площа перетину проксимального сегмента
лівої передньої низхідної артерії (за даними вну-
трішньокоронарногоультразвуковогодослідження)
у чоловіків статистично значуще більша. У випад-
ках, коли донор і реципієнт були однієї статі, або
в серцях, трансплантованих від донорів чоловічої
статі до жінок-реципієнтів, не встановлено статис-
тично значущих розбіжностей у досліджуваних
судинах. При пересадці серця від донорів жіночої
статічоловікам-реципієнтамвиявленозначнезбіль-
шення лівої передньої низхідної артерії. Автори
обґрунтовують ремоделювання судинного русла
переходом від середовища впливу високих доз
естрогену(жіночастать)довисокихдозандрогенів
знизькимрівнеместрогенівучоловіківсереднього
віку.Тойфакт,щокоронарніартеріїнезменшують-
сяпритрансплантаціївідчоловіків-донорів(звисо-
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кимрівнемандрогенівінизькиместрогенів)жінкам
середнього віку, пояснюється низьким рівнем
андрогенів і низьким рівнем естрогенів унаслідок
менопаузивжінок-реципієнтів.Отриманірезульта-
ти підтверджують гіпотезу про статеві анатомічні
розбіжностівсудиннійсистеміжінокічоловіківта
доводить вплив гормонального статусу на перебіг
ССЗзалежновідстаті[23,42].Надодачудомакро-
циркуляторних змін велике значення має вплив
процесівнамікроциркуляторномурівнііззалучен-
ням ендотелію та дисфункції гладеньких м’язів
судиннаперебігССЗужінок[1,16].

Вивчення механізмів порушення серцевого
ритму та провідності в дорослих із ССЗ, впрова-
дження у клінічну практику нових інвазивних
методів дослідження та лікування аритмій дало
змогу виявити певні статеві особливості [29].
Жінкивнормімаютьдещобільшучастотусерце-
вихскорочень,заданимиЕКГ—меншутривалість
зубцяР,коротшийінтервалPR,більшподовжений
коригованийінтервалQT[3,28,29,35].

J.Kurokawaіспівавт.показали,щожіночастать
слугує незалежним чинником ризику розвитку
загрозливої для життя аритмії типу «пірует» не
тількиприприродженому,айпринабутомуподо-
вженомуінтерваліQT[29].Коригованийінтервал
QTмаєциклічнізмінизалежновідменструально-
гоциклу,щодоводитькритичнурольжіночихста-
тевихгормонівупроцесіреполяризаціїшлуночків
ужінок.СиндромБругада—захворювання,зумов-
ленезміненимитрансмембраннимиіоннимитока-
ми, яке спричиняє шлуночкові аритмії, що загро-
жують життю, синкопе, раптову серцеву смерть
(РСС)[3,39].Цейсиндром—генетичнозумовлена
патологія з автосомно-домінантним типом успад-
кування, з переважанням у гендерній структурі
чоловіківуспіввідношенні8:1порівнянозособа-
мижіночоїстаті,доситьспецифічнадляосібкраїн
Азії[3,8,47].У10—30%підчасгенетичногообсте-
женнявиявляютьмутаціїгенаSCN5A,якийвідпо-
відає за кодування натрієвого каналу NaV1.5. Ці
мутації,якіпризводятьдовтратифункції,зменшу-
ютьнатрієвийпотік,відповідальнийзафазудепо-
ляризаціїтаранньоїреполяризації,щопо-різному
виявляєтьсявендокардіальномутаепікардіально-
мушарахміокардаправогошлуночка[12,39].

Як зазначає S. Westerman, частота РСС у жінок
становить приблизно половину від такої частоти
вчоловіків[45].Завиняткомосібзприродженимиі
набутими синдромами подовженого інтервалу QT,
жінки мають меншу схильність до шлуночкових
аритмій.Невеликапоширеністьможебутипов’язана
зменшоючастотоюішемічноїхворобисерцявмоло-
дихжінок,уякихгормональнийстанможевпливати
на сприйнятливість серця до шлуночкової аритмії.
L.H.Curtis іспівавт.продемонструвалирезультати
національноївибіркипацієнтівзмедичнихцентрів
СшА, отриманих з medicare&medicaid Services

з приводу імплантації кардіовертерів-дефібрилято-
рів(КВД)уосібвіком65роківістаршихпісляпере-
несеного гострого інфаркту міокарда із серцевою
недостатністю з метою первинної профілактики,
вякуввійшлопонад65тис.чоловіків іблизько70
тис.жінок,тапіслязупинкисерцяабошлуночкової
тахікардіїзметоювторинноїпрофілактики(55і47
тис.відповідно)[17].ПоширеністьімплантаціїКВД
становила32,3на1000осібчоловічоїстатіта8,6на
1000—жіночоїугрупіпервинноїпрофілактикита
102,2на1000 і38,4на1000відповідноугрупівто-
ринної профілактики. Під час багатофакторного
аналізуякугрупіпервинної,таківторинноїпрофі-
лактикичоловікамчастіше,ніжжінкам,імплантува-
ли такі пристрої (відношення ризиків (ВР) 3,15;
95% ДІ 2,86—3,47 та ВР 2,44; 95% ДІ 2,30—2,59).
Такимчином,жінкамдляпервинноїівторинноїпро-
філактики РСС рідше імплантують КВД, однак
з віком гендерні розбіжності нівелюються і зовсім
зникаютьпісля85років[17,44,45].

Один із підходів до оцінки гендерних розбіж-
ностейсередхворихізПВС—порівняльнаоцінка
смертності від ПВС залежно від статі дорослих
пацієнтів. Спільний проект реєстру Канадської
бази провінції Квебек та нідерландського реєстру
CONCOR(2013)охопивбільше39тис.дорослих
пацієнтівзПВС.Уньомуоцінюваливпливстатіна
госпітальну летальність, у результаті чого було
продемонстровано переважання жінок (55%) над
чоловіками(45%)[49].Уструктурігоспіталізова-
них хворих 62% становили особи жіночої статі,
28% випадків були пов’язані з вагітністю. Госпі-
тальналетальністьстатистичнозначущеневідріз-
няласявжінокічоловіківвікомвід18до65років,
але була статистично значуще нижчою в жінок
віком 18—45 років (Вш 1,58; 95% ДІ 1,08—2,30).
Популяційне дослідження смертності від ПВС,
проведеневКитаї,такожпоказало,щоцейпоказ-
никстатистичнозначущевищийужінок,якімеш-
каютьуміськихрайонах[24].

Аналіз та віддалені результати хірургічної
корекціїприроджениханомалійсерцявдорослих
такожмаютьрозбіжностізалежновідстатіхворо-
го. Так, A.C. Zommer і співавт. виявили більшу
кількістьоперацій,виконанихучоловіківпорівня-
нозжінками(Вш1,4;95%ДІ1,2—1,6дляпервин-
них операцій та Вш 1,2; 95% ДІ 1,0—1,4 для
повторнихвтручань)[50].Більшачастотаповтор-
нихвтручаньсередосібчоловічоїстатіпорівняноз
жінками зумовлена більшою кількістю операцій
при дефекті міжшлуночкової перегородки (Вш
2,3; 95% ДІ 1,3—4,1) і коарктації аорти (Вш 1,9;
95%ДІ1,3—3,0).чоловіки,уякихбулипроведені
повторні кардіохірургічні втручання, мали вдвічі
більший ризик летальних випадків порівняно з
жінками(ВР1,9;95%ДІ1,0—3,5).

Отже,статевірозбіжностівдорослихпацієнтівіз
ПВС мають велике клінічне та фундаментальне
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теоретичне значення для розуміння віддалених
результатів кардіохірургічних втручань та визна-
чення прогнозу тривалості життя в неоперованих
чоловіків і жінок. Однак, незважаючи на значні
досягнення у вивченні проблеми гендерних осо-
бливостейщодопоширеності,перебігутапрогнозу
при ПВС, залишаються питання про оптимізацію
допомоги таким пацієнтам з урахуванням статі.
У дослідження слід залучати однакову кількість
осібжіночоїічоловічоїстаті.Специфічніпитання
здоров’яжінкитаССЗпотребуютьбільшоїуваги,
їхнеслідрозглядатияквідхиленнявіднормиабо
стандартного перебігу захворювання. Такі особли-
вості мають поширити уявлення про той чи той
патологічний серцево-судинний стан і сприяти
поглибленню розуміння патофізіологічних змін
у жінок із ПВС. Новітні технології, застосування
сучасних підходів, наприклад, у електрофізіології,

інвазивній аритмології, з урахуванням гендерних
особливостей дадуть змогу знизити ризик важких
ускладненьтазапобігтиРССшляхомвикористан-
няКВД.Значнобільшіпоказникисмертностіжінок
відССЗзумовлюютьпотребувзбільшенніувагидо
чинників ризику в жіночій популяції, акцентують
увагунапервиннійівториннійпрофілактиці,спри-
янніприхильностідолікування.Питанняпередачі
пацієнтазПВСвіддитячогокардіологадотерапев-
татадорослогокардіологамаєтакожпередбачати
інформованість про гендерні особливості в дівчат
і молодих жінок з ПВС та магістральних судин,
охоплюватипитанняплануваннясім’ї,можливості
вагітності,виборуспособутаметодівконтрацепції.
Сучасна кардіологія має запропонувати в подаль-
шомумедикаментозніпрепаратитаінвазивнівтру-
чання,якібивраховувалиособливістьгормональ-
ногоконтинуумужінкиврізніперіодижиття.
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Современный	взгляд	на	гендерные	особенности	у	взрослых	
с	врожденными	пороками	сердца	и	магистральных	сосудов

И. Г. Лебедь
ГУ«Научно-практическиймедицинскийцентрдетскойкардиологииикардиохирургииМЗУкраины»,Киев

Вобзорелитературыосвещеныгендерныеособенности,касающиесяраспространенности,теченияирезультатовхирургических
вмешательствприврожденныхпорокахсердца(ВПС)имагистральныхсосудовувзрослых.Показано,что,несмотрянабольшую
распространенностьсложныхпороковсердцаумужчин,уженщинсмертностьотэтойпатологиивыше.Особоевниманиеуделено
отдельнымпорокамипатологическимсостояниям,такимкакдефектмежпредсерднойперегородки,патологияаортальногоклапана,
синдромлегочнойгипертензии,нарушениесердечногоритма.ПоловыеразличиясредивзрослыхпациентовсВПСимеютбольшое
клиническое и фундаментальное теоретическое значение для понимания отдаленных результатов кардиохирургических вмеша-
тельствипрогнозапродолжительностижизнивнеоперированныхмужчиниженщин.

Ключевые слова:врожденныепорокисердца,пол,взрослые.

Modern	view	on	gender	features	in	adults		
with	congenital	heart	and	great	vessels	defects

I. G. Lebid
SI«ScientificandPracticalmedicalCenterforChildren’sCardiologyandCardiacSurgeryofministryofHealthofukraine»,Kyiv

Theliteraturereviewhighlightsgenderfeaturesrelatedtoprevalence,courseandoutcomeofsurgeryforcongenitaldefectsofheart
andmainvesselsinadults.Itisshownthatdespitethehighprevalenceofcomplicatedheartdefectsinmen,womenmortalityfromthis
diseaseishigher.Particularattentionispaidtocertaindefectsandabnormalities,suchasatrialseptaldefect,aorticvalvepathol-
ogy,pulmonaryhypertensionsyndrome, irregularheartbeat.Sexdifferencesamongadultpatientswithcongenitalheartdefects
havegreatclinicalandfundamentaltheoreticalimportanceforunderstandingthelong-termresultsofcardiacsurgeryandprogno-
sisoflifeexpectancyofnon-operatedwomenandmen.

Key words:congenitalheartdefects,sex,adults.
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