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Клінічні результати раннього післяопераційного періоду після 
одночасної корекції аневризми аорти та реваскуляризації міокарда

Мета роботи: оцінити ефективність ранніх післяопераційних реабілітаційних заходів у пацієнтів, яким було проведено реваску­
ляризацію міокарда та хірургічну корекцію аневризм аорти.
Матеріали і методи. В одноцентрове ретроспективне когортне дослідження було включено 227 пацієнтів, діапазон віку яких 
становив 41–82 роки (середній вік – (62,6±8,6) року). Всім хворим виконано реваскуляризацію міокарда шляхом проведення 
аортокоронарного шунтування та хірургічну корекцію аневризм аорти (дисекції аорти висхідної, дуги чи низхідного її відділу). В 
пацієнтів оцінювали: функціональний стан за здатністю виконувати повсякденні фізичні навантаження та серцево-судинний ри­
зик шляхом проведення опитування за Duke Activity Status Index. З метою оцінювання особливостей реабілітації раннього періо­
ду проводили поступове субмаксимальне стрес-тестування на велоергометрі з обмеженням за симптомами, щоб оцінити рівень 
фізичної підготовленості та визначити оптимальну інтенсивність подальших тренувань. Протокол навантажень індивідуально 
підбирали відповідно до клінічного стану пацієнта.
Результати. В результаті дослідження спостерігали достовірне покращення толерантності до фізичного навантаження, що мало 
прояви у збільшенні потужності під час велоергометричного тренування в середньому на (19,6±10,2) Вт. Після завершення курсу 
ранньої реабілітації у всіх пацієнтів дослідження відзначили статистично значуще покращення функціонального стану (p=0,05). 
Індекс DASI збільшився на 13,1 %, швидкість ходьби та дистанція тестів з 2- та 6-хвилинною ходьбою на 15,6–19,2 % (p=0,05). 
Показники функції зовнішнього дихання достовірно покращилися, а саме: життєва ємність легень і її відносне значення на 
13,0 %, пікова швидкість видиху – на 20,5 % (p=0,05).
Висновки. Встановлено, що рання фізична реабілітація, яка розпочалася на 3–7 доби після хірургічного втручання, а активна 
фаза в середньому розпочиналася з 21-ї доби, і є безпечною та ефективною у пацієнтів після аортокоронарного шунтування та 
корекції патології аорти. З'ясовано, що при дотриманні протоколу моніторингу показників гемодинаміки ускладнення та побічні 
реакції не виникали. Отже, застосування стандартизованого 7-денного протоколу забезпечило достовірний приріст толерантності 
до фізичних навантажень, ключовими маркерами витривалості стали: дистанція 6-хвилинної ходьби, яка збільшилася на 19,2 % 
(p=0,05) та розрахункова побутова активність за індексом DASI зросла на 13,1 % (p=0,05). 

Ключові слова: реабілітаційні заходи; аневризма аорти; реваскуляризація міокарда; гемодинаміка; толерантність до фізичного 
навантаження.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень. Хірургічне лікування аневризм аорти, 
особливо у пацієнтів з ішемічною хворобою сер­
ця (ІХС), є складним процесом, що потребує 
мультидисциплінарного  підходу.  Успішність 
хірургічного втручання значною мірою залежить 
від правильного ведення післяопераційного пе­
ріоду. Рання реабілітація дозволяє мінімізувати 
ускладнення, знизити рівень госпітальної ле­
тальності та забезпечити швидше повернення па­
цієнта до функціональної активності. За даними 
European  Society  of  Cardiology  /  European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC / 
EACTS) 2022 року встановлено, що близько 40 % 
хворих з аневризмою аорти мають супутню ІХС. 
Зазначене підвищує в них ризик післяоперацій­
них ускладнень на 25–30 % [1]. Сучасні протоко­

ли  покращеного  відновлення  після  операції 
(ERAS від англ. Enhanced Recovery After Surgery) 
[2] довели свою ефективність, проте дані щодо 
реабілітації пацієнтів з ІХС та патологією аорти 
висвітлені не достатньо [3, 4]. На сьогодні прото­
коли ранньої мобілізації включені до безпосеред­
нього післяопераційного періоду або першої піс­
ляопераційної доби, що описано в наукових 
дослідженнях, які демонструють медіану часу до 
першої мобілізації (до положення сидячи на краю 
ліжка) і середній час становить 7,1 год після за­
вершення операції (діапазон часу коливається від 
4,5 до 13,1 год) [5]. Нині відомі переваги ранньої 
мобілізації, які включають покращення цен­
трального та периферичного кровотоку, профі­
лактику судинного тромбозу та поліпшення за­
гального стану [5]. Ортостатичне положення тіла 
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позитивно впливає на спірометричні показники 
легень. У дослідженні зарубіжних реабілітологів 
продемонстровано, що вертикалізація пацієнта 
через 2–3 доби після планової операції на серці 
покращує дихальний об'єм, інспіраторну здат­
ність легень, альвеолярну вентиляцію та сатура­
ції артеріальної крові (SaO2) [6]. Наразі у науко­
вих дослідженнях відсутні конкретні дані щодо 
результатів порівняння ранньої реабілітації паці­
єнтів після аортокоронарного шунтування (АКШ) 
та хірургічної корекції патології грудної аорти 
[7]. Зазначене зумовлює актуальність подальшо­
го вивчення структури та ефективності протоко­
лів із реабілітації даної групи пацієнтів та визна­
чило мету нашого дослідження.

Мета роботи: оцінити ефективність ранніх 
післяопераційних реабілітаційних заходів у паці­
єнтів, яким було проведено реваскуляризацію міо­
карда та хірургічну корекцію аневризм аорти.

Матеріали і методи. В одноцентрове ретро­
спективне когортне дослідження було включено 
227 пацієнтів, які перебували на стаціонарному лі­
куванні у відділі хірургічного лікування патології 
аорти Державної установи «Національний інсти­
тут серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
НАМН України». Діапазон віку пацієнтів становив 
41–82 роки (середній вік – (62,6±8,6) року). Всім 
хворим виконано реваскуляризацію міокарда шля­
хом проведення АКШ та хірургічну корекцію ане­
вризм аорти (дисекції аорти висхідної, дуги чи 
низхідного її відділу). Критеріями включення у до­
слідження були: наявність стабільної гемодинамі­
ки, відсутність активної кровотечі, синусовий або 
контрольований ритм. 

У пацієнтів оцінювали: функціональний стан 
за здатністю виконувати повсякденні фізичні на­
вантаження (METs від англ. Metabolic equivalents 
of task) та серцево-судинний ризик шляхом прове­
дення опитування за DASI від англ. Duke Activity 
Status Index. З метою оцінювання особливостей 
реабілітації раннього періоду в пацієнтів із корек­
цією аневризм аорти та з ІХС проводили поступо­
ве субмаксимальне стрес-тестування на велоерго­
метрі з обмеженням за симптомами, щоб оцінити 
рівень фізичної підготовленості та визначити 
оптимальну інтенсивність подальших тренувань. 
Протокол навантажень індивідуально підбирали 
відповідно до клінічного стану пацієнта з метою 
досягнення тривалості тесту від 5 до 10 хв. Під 
час тестування здійснювали безперервний моніто­
ринг частоти серцевих скорочень (ЧСС), ЕКГ та 
периферичне насичення киснем (SpO2). Артері­
альний тиск (АТ) вимірювали вручну щохвилини 
під час тесту та протягом перших 3 хв відновлен­

ня. Рівень фізичної працездатності розраховували 
у метаболічних одиницях (МЕТ) за формулою: 

МЕТ = ((1,74 × [Вт × 6,12 / кг]) + 3,5) / 3,5 [10].
Тренувальні сесії проводили з частотою п’ять 

разів на тиждень тривалістю не менше однієї го­
дини та включали два основні компоненти: без­
перервне тренування помірної інтенсивності 
(БТП) на велоергометрі й сегментарне силове 
тренування м’язів приблизно 30 хв кожне. Про­
грами фізичних вправ індивідуалізувалися відпо­
відно до клінічного стану пацієнта та результатів 
початкового тесту фізичного навантаження. За­
лежно від переносимості обидва компоненти 
могли виконуватися послідовно або окремо по 30 
хв у ранкові та денні години. Усі заняття здійсню­
вали під постійним наглядом кардіолога та фізіо­
терапевта. Інтенсивність навантаження визнача­
лася за ЧСС у пацієнтів із синусовим ритмом або 
за суб’єктивним сприйняттям зусиль в осіб із фі­
бриляцією передсердь (ФП). Цільовий діапазон 
ЧСС розраховували за модифікованою формулою 
Карвонена: 

Цільова ЧСС = ЧСС спокою + 0,4-0,7 ×
× (ЧССmax – ЧСС спокою), 

де ЧССmах – максимальна ЧСС досягнута при 
виконанні симптом-лімітованого тестування. 

Використання даного коефіцієнта зумовлюва­
лося тим, що більшість пацієнтів отримували те­
рапію бета-блокаторами. Початкове навантаження 
встановлювали на рівні 50 % від максимального 
значення, досягнутого під час реабілітації через 
рух (ExT від англ. Exercise Therapy). Подальше 
збільшення потужності здійснювали поступово на 
5–10 Вт залежно від ЧСС і показників за шкалою 
Борга під час попереднього заняття з повторною 
оцінкою кожні 2–3 сесії. Функціональний стан 
оцінювали за шкалою Barthel (Barthel Index), 
індексом толерантності до фізичних навантажень 
(6-хвилинний тест ходьби).

Основними методиками дихальної реабілітації 
стали інспіраторні вправи зі стимулювальними 
спірометрами по 10–15 повторень кожні 2 год у 
денний час; PEP-тренування (від англ. Positive 
Expiratory Pressure) видих через клапан із низьким 
опором 10–15 см H2O по 3–5 підходів на добу для 
профілактики ателектазів і покращення вентиля­
ційно-перфузійного співвідношення; вправи на 
діафрагмальне дихання з метою активації нижніх 
сегментів легень, що особливо важливо після аор­
тальних втручань; контроль за SpO2 та ЧСС під 
час занять обов’язковий; припинення вправ при 
SpO2 <92 % або ЧСС > цільових меж.

Статистичну обробку показників, що вивчали­
ся, проводили до та після періоду ранньої реабілі­
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тації за допомогою парного t-тесту, рівень значу­
щості – p≤0,05. Перевірку типу розподілу 
кількісних даних виконували за допомогою крите­
рію Шапіро – Уїлка (або Колмогорова – Смірнова). 
Оскільки розподіл деяких показників (зокрема 
кількість ліжко-днів після операції, візуально-ана­
логова шкала болю (ВАШБ)) відрізнялися від нор­
мального, дані представлено у вигляді медіани 
(Me) та міжквартильного розмаху [IQR; 25-й та 
75-й перцентилі]. 

Усі пацієнти, які увійшли в дослідження, на­
дали добровільну інформовану згоду. Протокол 
дослідження затверджено Комісією з біоетики 
Державної  установи  «Національний  інститут 
серцево-судинної хірургії імені М. М. Амосова 
Н А М Н   Ук р а ї н и »   ( п р о т о ко л   №   2   в і д 
23.01.2026 р.).

Результати. Загальна характеристика пацієн­
тів дослідження та їх вихідні показники гемодина­
міки до ранньої післяопераційної реабілітації 
представлено у таблиці 1.

Таблиця 1. Загальна характеристика пацієнтів 
та їх показники гемодинаміки до участі у післяопе-
раційній реабілітації

Показник M±SD
Середній вік, роки 62,62±8,63
Індекс маси тіла, кг/м2 28,80±5,24
Кількість ліжко-днів у стаціонарі, 
доби

21 [16; 28,25]

Кінцево-діастолічний об'єм, мл 166,80±55,03
Кінцево-систолічний об'єм, мл 84,18±38,10
Ударний об'єм, мл 88,03±26,05
Фракція викиду, % 52,85±8,78
Середня тривалість операції, хв 438,40±143,46
Тривалість штучного кровообігу, хв 258,05±82,22
Перетискання аорти, хв 181,19±61,85
Інтраопераційна крововтрата, мл 441,78±199,03

Аналізуючи дані, представлені у таблиці 1, 
очевидно, що всі пацієнти мали показники ста­
більної гемодинаміки без ознак серцевої і дихаль­
ної недостатності. Тому їх було допущено до 
7-денного курсу ранньої реабілітації під час 
стаціонарного лікування. Для забезпечення ефек­
тивності у реалізації програми реабілітації була 
задіяна мультидисциплінарна команда у складі лі­
каря-хірурга серцево-судинного, кардіолога, фізіо­
терапевта, анестезіолога, медичної сестри та клі­
нічного психолога. Мультидисциплінарний підхід 

забезпечує безперервність нагляду, адаптацію 
програми відповідно до загального стану пацієнта 
і сприяє формуванню мотивації ддя подальшого 
відновлення. Зазначений підхід дозволяє пришвид­
шити фізичну реабілітацію і знизити частоту пов­
торних госпіталізацій та ускладнень. Реабілітаці­
йна програма стартувала в середньому на 21-шу 
добу після операції (варіаційний ряд становив від 
16 до 28 діб). Рання реабілітація за міжнародними 
стандартами триває приблизно 3–7 діб після хі­
рургічного втручання та розпочинається у перші 
24–48 год після стабілізації стану пацієнта [8, 9]. 
За результатами програми відзначено достовірне 
покращення толерантності до фізичного наванта­
ження, що проявлялося збільшенням потужності 
під час велоергометричного тренування в серед­
ньому на (19,6±10,2) Вт. Етапи ранньої післяопе­
раційної реабілітації учасників дослідження з ура­
хуванням критеріїв їх загального стану для 
подальшого етапу реабілітації представлені у 
таблиці 2. 

Відповідно до даних великих міжнародних ме­
тааналізів [7, 11], поєднання психологічного су­
проводу та фізичної терапії достовірно підвищує 
результати за шкалами ADL (від англ. Activities of 
Daily Living), Barthel (6-Minute Walk Test) та змен­
шує ризик дострокового припинення програм реа­
білітації. Зазначене підкреслює необхідність інте­
грації психоемоційної корекції у протоколи 
ранньої післяопераційної реабілітації кардіохірур­
гічних хворих. В процесі вивчення результатів 
ранньої реабілітації пацієнтів даної вибірки від­
значено позитивну динаміку їх загального клініч­
ного стану. Зокрема, за класифікацією серцевої 
недостатності за Стражеском – Василенком та 
функціональними класами NYHA (від англ. New 
York Heart Association Functional Classification) по­
кращення показників мінімум на один функціо­
нальний клас було зафіксовано близько у полови­
ни респондентів дослідження, що вказує на 
досягнення помірного клінічного ефекту проведе­
ної реабілітаційної програми у короткостроково­
му періоді після хірургічного втручання: реваску­
ляризації міокарда та корекції аневризми аорти. В 
даному дослідженні випадки виникнення усклад­
нень у процесі проходження ранньої реабілітації 
не спостерігалися. 

Після завершення курсу ранньої реабілітації у 
пацієнтів даної вибірки відзначено статистично 
значуще покращення загального функціонального 
стану (p=0,05). Індекс DASI підвищився на 13,1%, 
швидкість ходьби та дистанція тестів з 2- та 6-хви­
линною ходьбою зросли на 15,6–19,2 % (p=0,05). 
Показники спірометрії, такі, як життєва ємність 
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Таблиця 2. Етапи ранньої післяопераційної реабілітації учасників дослідження з урахуванням критеріїв 
їх загального стану для подальшого етапу реабілітації

Післяопераційна 
доба Фаза Основна активність Моніторинг Критерії переходу

1–2 доби 0 – 
інтенсив-
на терапія

Пасивні рухи кінцівок, 
дихальні вправи, сидіння на 

краю ліжка по 5–10 хв

НІАТ, ЕКГ, SpO2, 
АТ, оцінка болю 

(VASP)

Стабільна гемодинаміка 
без аритмій і гіпотензії, 

сатурація >94 %
3–4 доби I – рання 

госпіталь-
на

Активна мобілізація у ліжку, 
сидіння в кріслі по 15–20 хв, 

початок стоячих позицій, 
дихальні вправи з опором

Безперервний 
контроль ЕКГ, 

ЧСС, SpO2 під час 
активності

Відсутність 
ортостатичної 

гіпотензії, стабільний 
ритм

5–7 доби Переміщення у межах палати, 
вправи для верхніх і нижніх 
кінцівок без навантаження. 
Коротка ходьба (20–50 м)

Щоденна оцінка 
ЧСС, АТ, клінічних 

симптомів

Толерантність до 
навантаження без 

вираженої задишки 
(Borg≤12)

8–14 доби II – пізня 
госпіталь-

на

Ходьба коридором (до 150 м), 
тренування на велоергометрі 

з низьким опором (≤40 % 
від ExT), початок легких 

ізотонічних вправ

Моніторинг АТ /
ЧСС до, під час і 

після занять

Збільшення дистанції 
6-хвилинного тесту 

ходьби ≥10 %

15–30 доби Поступове підвищення 
тривалості велотренування до 
20-30 хв, додавання силових 

сегментарних вправ

Контроль SpO2, 
ЕКГ, динаміка 

METs

Стійке підвищення 
працездатності, 

відсутність ангінозних 
симптомів

Після 30 доби Перехід до амбулаторного 
етапу реабілітації, 

підвищення інтенсивності до 
60–70 % від максимального 

навантаження ExT

Щомісячний 
моніторинг, 

періодичний ExT-
контроль

Досягнення 
індивідуальної цільової 

фізичної форми

легень та її відносне значення збільшилися на 
13,0 %, пікова швидкість видиху підвищилася на 

Таблиця 3. Форма реабілітаційного обстеження

Показник

Спостереження 
первинне 

обстеження
(M±SD)

заключне обстеження
(M±SD) % р

DASI 3,89±0,64 4,40±0,85 13,1% p=0,05
10-метровий тест ходьби, м/с 0,96±0,32 1,11±0,24 15,6% p=0,05
Тест з 6-хвилинною ходьбою, м 320,14±99,48 381,63±99,48 19,2% p=0,05
Тест з 2-хвилинною ходьбою, м 110,46±36,63 131,33±33,24 18,9% p=0,05
ЖЄЛ, мл 2465,0±811,2 2785,78±889,82 13,0% p=0,05
ЖЄЛ / НЖЄЛ, % 66,51±17,29 75,18±19,01 13,0% p=0,05
Пікфлоуметрія, л/хв 343,56±97,49 413,94±120,72 20,5% p=0,05
ВАШБ (VASP) 
Me [25 %; 75 %]

3 [0; 4] 0 [0; 2] 100% p=0,05

Примітка: DASI – Duke Activity Status Index; ЖЄЛ – життєва ємність легень; НЖЄЛ – належна величина ЖЕЛ; ВАШБ (VASP) 
– візуально-аналогова шкала болю.

20,5 % (p=0,05), що показані в таблиці 3 і на 
рисунках 1, 2.
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Рис. 2. Шкала значних функціональних і респіраторних результатів у пацієнтів, досягнутих під час прохо­
дження програми ранньої післяопераційної реабілітації.

Рис. 1. Шкала функціональних результатів проходження програми ранньої реабілітації пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця та аневризмою аорти. 

 
 

 

Обговорення. У науковому дослідженні, при­
свяченому мобільності кардіохірургічних пацієнтів 
у відділенні інтенсивної терапії, наголошується, що 
рання реабілітація пацієнтів, яка має вже відбувати­

ся у палатах інтенсивної терапії, є безпечною за 
умови збереження їх гемодинамічної стабільності 
за винятком мінімальних відхилень та за умови за­
безпечення дотримання стандартів безпеки у 
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кардіохірургічному стаціонарі [12]. Рання після­
операційна реабілітація є критично важливою для 
пацієнтів у період відновлення після реваскуляри­
зації та хірургічної корекції аневризм аорти. Ко­
морбідність завжди збільшує ризик виникнення 
ускладнень та післяопераційної дисфункції. Лег­
кий і помірний ступінь фізичної активності після 
операції із приводу комбінованого втручання з ре­
васкуляризації міокарда і при аневризмі аорти має 
забезпечувати безпечність стану пацієнта при від­
повідному моніторингу [13]. Даний системний під­
хід має включати дихальну гімнастику, поступову 
мобілізацію та мотиваційні програми, що дозволяє 
зменшити частоту ускладнень, покращити якість 
життя та знизити витрати на повторну госпіталіза­
цію у кардіохірургічний стаціонар. Також важли­
вою є роль мультидисциплінарної команди у складі 
лікаря-хірурга серцево-судинного, анестезіолога, 
фізіотерапевта та психолога.

Отже, в результаті вивчення даних наукових 
досліджень, присвячених ранній реабілітації кар­
діохірургічних пацієнтів, визначено, що, незва­
жаючи на наявність розвинутої матеріально-тех­
нічної бази та забезпечення кадрового потенціалу 
для успішної реабілітації пацієнтів кардіохірур­
гічного профілю, організаційні та процесуальні 
аспекти ранньої реабілітації потребують певної 
уваги для напрацювання чи імплементації ефек­
тивних протоколів їх ранньої мобілізації. У тако­
му аспекті є важливим мультидисциплінарний 
підхід, який сприяє ефективному впровадженню 
активізації пацієнта після виписки зі стаціонар­
ного лікування. 

У результаті проведення даного дослідження 
встановлено підвищення фізичної здатності паці­
єнтів даної вибірки на 1 MET, що асоціюється зі 
зниженням ризику серцево-судинної смертності 
приблизно на 12 % за даними Kokkinos та співавт. 

[10]. Отримані дані мають певне узгодження та 
доповнюють результати, отримані в дослідженнях 
зарубіжних науковців Zhou та співавт. [14] і 
Koenders та співавт. [7], які продемонстрували 
підвищення фізичної активності на 1,2 MET та 
+12 Barthel відповідно після проведення аналогіч­
ної програми з ранньої реабілітації пацієнтів з ІХС 
та після корекції аортальної дисекції. Необхідно 
зауважити, що у жодному з досліджень, яке аналі­
зувалося, не йшлося про виникнення серйозних 
небажаних реакцій чи гемодинамічних відхилень 
за умови дотримання заходів безпеки щодо конт­
ролю гемодинаміки і кардіологічного моніторингу 
пацієнта [14].

Висновки. Рання фізична реабілітація, яка 
розпочалася на 3–7 доби після хірургічного втру­
чання, й активна фаза в середньому розпочиналася 
з 21-ї доби, і є безпечною та ефективною у пацієн­
тів після аортокоронарного шунтування та корек­
ції патології аорти. З'ясовано, що при дотриманні 
протоколу моніторингу показників гемодинаміки 
ускладнення та побічні реакції не виникали. Отже, 
застосування стандартизованого 7-денного прото­
колу забезпечило достовірний приріст толерант­
ності до фізичних навантажень, ключовими мар­
керами витривалості стали: дистанція 6-хвилинної 
ходьби, яка збільшилася на 19,2 % (p=0,05) та роз­
рахункова побутова активність за індексом DASI 
зросла на 13,1 % (p=0,05). 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів.
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CLINICAL OUTCOMES OF THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD FOLLOWING CONCOMITANT 
AORTIC ANEURYSM REPAIR AND MYOCARDIAL REVASCULARIZATION

The aim of the work: to assess the effectiveness of early postoperative rehabilitation measures in patients who underwent myocardial 
revascularization and surgical correction of aortic aneurysms.
Materials and Methods. A single-center retrospective cohort study included 227 patients, whose age range was 41–82 years (mean age 
(62.6±8.6) years). All patients in the study underwent myocardial revascularization by performing aortocoronary bypass and surgical 
correction of aortic aneurysms (dissection of the ascending aorta, arch or descending part). The study patients were assessed for: functional 
status based on the ability to perform daily physical activities and cardiovascular risk by conducting a survey using the Duke Activity 
Status Index. In order to assess the characteristics of early rehabilitation, gradual submaximal stress testing on a cycle ergometer was 
performed with symptom limitation to assess the level of physical fitness and determine the optimal intensity of further training. The 
exercise protocol was individually selected according to the patient's clinical condition.
Results. As a result of the study, a significant improvement in exercise tolerance was observed, which was manifested in an increase in 
power during bicycle ergometric training by an average of (19.6±10.2) W. After completing the early rehabilitation course, all patients in 
the study showed a statistically significant improvement in functional status (p=0.05). The DASI index increased by 13.1 %, walking speed 
and distance of tests with 2- and 6-minute walk by 15.6–19.2 % (p=0.05). The indicators of external respiratory function significantly 
improved, namely: vital capacity of the lungs and its relative value by 13.0 %, peak expiratory flow by 20.5 % (p=0.05).
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Conclusions. It was established that early physical rehabilitation, which began on the 3rd–7th day after surgery, and the active phase on 
average began on the 21st day, is safe and effective in patients after coronary artery bypass grafting and correction of aortic pathology. It 
was found that when observing the protocol for monitoring hemodynamic indicators, complications and adverse reactions did not occur. 
Thus, the use of a standardized 7-day protocol provided a significant increase in tolerance to physical exertion, the key markers of 
endurance were: the 6-minute walk distance, which increased by 19.2 % (p=0.05) and the estimated household activity according to the 
DASI index, which increased by 13.1 % (p=0.05).

Key words: rehabilitation measures; aortic aneurysm; myocardial revascularization; hemodynamics; exercise tolerance.
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