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Вступ. У	перший	рік	пандемії	COVID-19	спостеріга-
лося	зменшення	кількості	кардіохірургічних	операцій	
в	 середньому	на	54	%,	 а	 за	даними	деяких	 авторів	 –	
81,4	%	[1–4].	Останнім	часом,	у	міру	проведення	вак-
цинальної	кампанії,	потрохи	відновлюється	колишня	

хірургічна	 активність	 [5].	 Серед	 кардіохірургічних	
хворих	багато	тих,	які	вже	перенесли	COVID-19.	Вплив	
вірусу	SARS-CoV-2	на	організм	людини	загалом	та	ен-
дотелій	 судин	 зокрема	 обумовлює	 мультисистемне	
ураження,	що	супроводжується	високим	ризиком	ле-
геневих,	кардіальних,	неврологічних	та	тромботичних	
ускладнень	не	лише	у	гострий	період	захворювання,	а	
й	у	віддалені	строки	[6–8].	Дуже	гостро	стоїть	питання	
термінів	виконання	операцій	у	кардіохірургічних	па-
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Резюме. У	перший	рік	пандемії	COVID-19	спостерігалося	значне	зменшення	кількості	кардіохірургічних	
операцій,	проте	останнім	часом,	у	міру	проведення	вакцинальної	кампанії,	потрохи	відновлюється	колиш-
ня	хірургічна	активність.	Серед	кардіохірургічних	хворих	багато	тих,	які	вже	перенесли	COVID-19.	Вплив	
вірусу	SARS-CoV-2	на	організм	людини	загалом	та	ендотелій	судин	зокрема	обумовлює	мультисистемне	
ураження,	що	супроводжується	високим	ризиком	легеневих,	кардіальних,	неврологічних	та	тромботич-
них	ускладнень	не	лише	у	гострий	період	захворювання,	а	й	у	віддалені	строки.	Дуже	гостро	стоїть	питан-
ня	термінів	виконання	операцій	у	кардіохірургічних	пацієнтів	після	перенесеного	COVID-19,	серед	яких	
особливо	важкими	є	хворі	з	ускладненими	формами	ішемічної	хвороби	серця	(ІХС).	
Опис випадку. Пацієнт	Х.	віком	42	роки	шпиталізований	в	ДУ	«НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	НАМН»	з	тром-
бованою	 постінфарктною	 аневризмою	 лівого	 шлуночка,	 поліморбідністю,	 перенесеним	 2	 місяці	 тому	
COVID-19	у	важкій	формі	з	60	%	ураженням	легень	за	типом	матового	скла.	За	результатами	обстежень	па-
цієнту	показано	проведення	хірургічного	втручання:	коронарне	шунтування,	резекція	аневризми	лівого	
шлуночка	з	тромбектомією	в	умовах	штучного	кровообігу.	Прогнозований	ризик	виникнення	летального	
результату	за	шкалою	EuroSCORE	ІІ	становив	11,5	%,	за	школою	STS	–	8,08	%.	Серцева	команда	(heart	team)	
прийняла	рішення	про	виконання	операції	за	життєвими	показаннями.	Після	стабілізації	стану	та	ком-
пенсації	супутніх	захворювань	пацієнта	було	успішно	прооперовано	та	виписано	з	Інституту	без	усклад-
нень	на	9-у	добу	після	операції.
Висновки.	Пацієнти	високого	ризику	з	ускладненими	формами	ІХС	потребують	ретельної	підготовки	до	
кардіохірургічних	втручань	та	компенсації	коморбідних	станів.	Передопераційна	стратифікація	ризику	
дозволяє	прийняти	рішення	серцевою	командою,	спрогнозувати	періопераційні	ускладнення	та	вжити	
заходів	з	 їх	профілактики,	а	також	спланувати	об’єм	операції.	Перенесена	2	місяці	тому	полісегментар-
на	 двобічна	 COVID-19-асоційована	 пневмонія	 не	 є	 протипоказанням	 до	 виконання	 кардіохірургічного	
втручання	в	умовах	штучного	кровообігу	за	умови	адекватної	підготовки,	стабільності	рентгенологічної	
картини.	Важливим	моментом	позитивного	результату	кардіохірургічного	втручання	є	інтраопераційне	
скорочення	ішемічного	часу	з	виконанням	основного	етапу	операції	в	умовах	паралельної	перфузії.
Ключові слова: ускладнена форма ІХС, високий ризик, коморбідність, COVID-19, паралельна перфузія,  
інтраопераційна ехокардіографія.
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Клінічний випадок

цієнтів	після	перенесеного	COVID-19,	серед	яких	осо-
бливо	важкими	є	хворі	з	ускладненими	формами	іше-
мічної	хвороби	серця	(ІХС).	Виконання	кардіохірургіч-
них	операцій	протягом	6	 тижнів	після	 встановлення	
діагнозу	 COVID-19	 пов’язано	 з	 підвищеним	 ризиком	
післяопераційних	легеневих	ускладнень	та	30-денної	
післяопераційної	 смертності.	 Ці	 ризики	 знижували-
ся	до	вихідного	рівня	у	пацієнтів,	які	перенесли	опе-
рацію	 через	 ≥	 7	 тижнів	 після	 діагностики	 COVID-19.	
Крім	того,	у	пацієнтів,	у	яких	все	ще	спостерігаються	
симптоми	 ≥	 7	 тижнів	 після	 зараження	 SARS-CoV-2	 і	
які	 перенесли	 операцію,	 також	 підвищується	 рівень	
смертності	[9].	Кардіохірургічні	втручання	пацієнтам	
з	постінфарктною	аневризмою	лівого	шлуночка	(ЛШ),	
ішемічною	 кардіоміопатією,	 дефектом	 міжшлуноч-
кової	перегородки,	 ішемічною	мітральною	недостат-
ністю	повинні	виконувати	досвідчені	кардіохірурги	в	
експертних	центрах	[10].		

Клінічний випадок.	Пацієнт	Х.	віком	42	роки	шпи-
талізований	 у	 ДУ	 «Національний	 інститут	 серцево-
судинної	хірургії	 імені	М.	М.	Амосова	НАМН	України»	
21.01.2022	р.	зі	скаргами	на	задишку	під	час	фізичного	
навантаження,	біль	у	ділянці	серця,	що	виникає	епізо-
дично	у	положенні	лежачи	на	лівому	боці	та	приско-
рене	серцебиття.	Вищезазначені	скарги	виникли	2	мі-
сяці	тому.	Протягом	5	років	страждає	на	гіпертонічну	
хворобу,	20.09.2021	р.	переніс	гострий	Q-інфаркт	міо-
карда	 передньоперегородкової	 ділянки	 лівого	 шлу-
ночка.	 Упродовж	 20	 років	 пацієнт	 курив.	 Сімейний	
анамнез	обтяжений	щодо	ІХС	по	лінії	батька.	Із	супут-
ніх	захворювань	виявлено	порушення	толерантності	
до	глюкози,	метаболічний	синдром,	зайва	вага	(індекс	
маси	 тіла	 27,94	 кг/м2),	 гіперурикемія,	 атеросклероз	
брахіоцефальних	артерій	з	двобічним	50	%	стенозом	
внутрішніх	 сонних	 артерій,	 хронічний	 пієлонефрит,	
хронічний	 внутрішній	 геморой,	 що	
кровоточив	3	 тижні	 тому.	У	листопа-
ді	 2021	 року	 перехворів	 на	 COVID-19	
у	 важкій	 формі	 з	 двобічною	 полісег-
ментарною	 пневмонією	 з	 60	 %	 ура-
женням	легень.

Під	 час	 огляду	 артеріальний	
тиск	 110/80	 мм	 рт.	 ст.	 на	 лівій	 руці,	
120/90	мм	рт.	ст.	на	правій	руці,	тахі-
кардія	з	частотою	серцевих	скорочень	
(ЧСС)	105	за	1	хв,	SaO2	–	99	%.	Аускуль-
тативно	 тони	 серця	 приглушені,	 ви-
слуховується	невеликий	 систолічний	
шум	 над	 верхівкою.	 Акцент	 ІІ	 тону	
над	легеневою	артерією.	Над	легеня-
ми:	 жорстке	 дихання,	 над	 нижніми	
відділами	 легень	 –	 поодинокі	 хрипи.	
Виявлено	початкове	розширення	вен	
нижніх	 кінцівок,	 гепатоспленомега-
лія,	позитивний	симптом	Ортнера.	

На	електрокардіограмі	(ЕКГ)	синусова	тахікардія	з	
ЧСС	100	за	1	хв,	PQ	0,16”.	Відзначають	помірну	гіпер-
трофію	ЛШ,	хронічну	коронарну	недостатність.	Рубце-
ві	 зміни	 задньо-передньоперегородково-верхівково-
бокової	 ділянки	 ЛШ.	 Велика	 тромбована	 аневризма	
передньоперегородково-верхівкової	 ділянки	ЛШ.	 Ба-
гатосудинне	ураження	коронарних	артерій?	Низький	
вольтаж	ЕКГ	(рисунок	1).

Під	 час	 ехокардіографічного	 дослідження	 вияв-
лена	дилатація	всіх	камер	 серця,	 велика	тромбована	
аневризма	лівого	шлуночка	 (АЛШ)	 зі	 зниженою	 сис-
толічною	функцією	ЛШ	(фракція	викиду	(ФВ)	29	%).	
Важка	 недостатність	 мітрального	 клапана	 –	 об’єм	
регургітації	 37–40	 мл,	 ефективний	 регургітуючий	
отвір	 30	 мм2.	 Гіпертензія	 легеневої	 артерії	 з	 тиском	
у	правому	шлуночку	45	мм	рт.	ст.	Дифузне	зниження	 
GLS	ЛШ	–5	%	(рисунок	2).

Під	час	рентгенографії	органів	грудної	клітки	в	па-
ренхімі	 правої	 легені	 в	 середньому	 легеневому	 полі	
відзначаються	ділянки	затемнення	без	чітких	конту-
рів.	При	порівнянні	рентгенограм	від	листопада	2021	
року	 відзначалась	 позитивна	 динаміка.	 Враховуючи	
нещодавно	 перенесену	 пневмонію	 на	 тлі	 COVID-19,	
проведено	 комп’ютерну	 томографію	 (КТ)	 органів	
грудної	клітки,	на	якій	виявлено	округлі	ділянки	кон-
солідації	субплеврально	S6,	S9	справа	та	S8	зліва;	по-
товщення	міжчасткового	 інтерстицію	та	ділянки	ма-
тового	скла	в	задньобазальних	сегментах;	двобічний	
малий	 гідроторакс,	 гідроперикард	 (рисунок	 3).	Жит-
тєва	ємність	легень	становила	95	%.

Пацієнта	 консультовано	 пульмонологом,	 вста-
новлено	 діагноз:	 постзапальний	 двобічний	 нижньо-
частковий	пневмофіброз	після	перенесеної	двобічної	
полісегментарної	 вірусної	 COVID-19	 пневмонії.	 Ле-
генева	 недостатність	 І	 ст.	 Рекомендовано	 динамічне	

Рисунок 1. ЕКГ пацієнта Х. при поступленні
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	спостереження	та	контроль	КТ	органів	грудної	клітки	
з		внутрішньовенним	контрастуванням	через	3	місяці.	

Під	час	лабораторного	дослідження	крові	виявле-
на	гіперглікемія	6,4	ммоль/л,	дисліпідемія,	 гіпербілі-
рубінемія	 (30	 мкмоль/л),	 підвищення	 рівня	 лужної	

фосфатази	 до	 382	 Од/л,	 гамма-глутамілтрансфера-
зи	 до	 247	 Од/л	 (норма	 6–48	 Од/л),	 гіперурикемія	
(596	мкмоль/л).	При	аналізі	функції	нирок	сироватко-
вий	креатинін	становив	109	мкмоль/л,	розрахункова	
швидкість	клубочкової	фільтрації	–	71,7	мл/хв/1,73м2 

А Б

Б
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Рисунок 2. ЕхоКГ пацієнта Х. при поступленні: А – тромбована АЛШ; Б – спекл-трекінг ЕхоКГ (GLS – 5 %);  
В – важкий ступінь мітральної недостатності

А
Рисунок 3. Рентгенографія органів грудної клітки в прямій проекції: А – листопад 2021 року; Б – грудень 2021 року;  

В – при поступленні (січень 2022 року); Г – КТ органів грудної клітки (січень 2022 року)

Рисунок 4. Дані коронарографії пацієнта Х.: А – 70 % стеноз проксимальної третини правої коронарної 
артерії (ПКА); Б – 70 % стенози огинаючої гілки (ОГ) лівої коронарної артерії (ЛКА), 70–90 % стенози 

передньої міжшлуночкової гілки ЛКА, діагональної гілки (ДГ) ЛКА

БА
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за	формулою	CKD-EPI,	кліренс	креатиніну	–	113,7	мл/хв	
за	формулою	Cockroft	–	Gault.	

При	 коронарографії	 виявлено	 багатосудинне	 ура-
ження	коронарних	артерій	(рисунок	4).

Під	 час	 передопераційної	 стратифікації	 ризи-
ку	 за	 умови	 виконання	 коронарного	 шунтування	 з	
резекцією	 аневризми	 ЛШ	 пацієнт	 мав	 високий	 ри-
зик	 виникнення	 летального	 результату	 за	 шкалою	
EuroSCORE	II	–	11,5	%,	за	шкалою	STS	–	8,08	%.	За	шка-
лою	 STS	 також	 розраховувались	 додаткові	 ризики:	
гострого	пошкодження	нирок	–	7,03	%,	гострого	пору-
шення	мозкового	кровообігу	–	1,49	%,	пролонгованої	
вентиляції	–	18,2	%,	глибокої	рани	груднини	–	0,29	%,	
реоперації	 –	 3,78	 %,	 захворювання	 та	 смертності	 –	
21,8	%,	тривалого	перебування	у	стаціонарі	–	17,6	%.

На	 загальноінститутському	 консиліумі	 за	 участю	
серцевої	 команди	 було	 розглянуто	 дані	 пацієнта	 та	
прийнято	рішення	про	виконання	операції	за	життє-
вими	показаннями.	

Інтраопераційно	 (28.01.2022	 р.)	 проведено	 через-
стравохідну	ехокардіографію	(ЕхоКГ)	для	оцінювання	
ступеня	мітральної	 недостатності,	 виявлено	 невели-
кий	тентінг	з	легкою	ішемічною	недостатністю,	об’єм	
регургітації	 –	 10–15	 мл,	 ефективний	 регургітуючий	
отвір	 –	 0,1	 см2.	 Показань	 до	 виконання	 корекції	 мі-
трального	клапана	немає.	Виділено	велику	підшкірну	
вену,	підшито	два	венозних	шунти	до	аорти,	підклю-
чено	апарат	штучного	кровообігу	(ШК).	Канюльовано	
аорту	та	вушко	правого	передсердя,	запущено	апарат	
ШК.	На	паралельній	перфузії	У-побідний	графт	анас-
томозовано	з	ДГ	ЛКА	(діаметр	1,1	мм)	та	ОГ	ЛКА	(діа-
метр	1,2	мм).	ПКА	в	середній	третині	(діаметр	1,2	мм)	

анастомозована	 венозним	 графтом	 з	 аортою	 (Pro-
len	 7.0).	 Проведено	штучну	фібриляцію	 серця.	 Лівий	
шлуночок	розкрито	розрізом	15	см.	У	порожнині	ЛШ	
виявлені	множинні	тромби,	проведена	тромбектомія.	
Виконана	 ендовентрикулопластика	 аневризми	 ЛШ	
дворядним	швом	 (Prolen	 2.0).	Шви	продубльовані	 та	
герметизовані	(рисунок	5).

Проведено	 дефібриляцію	 (тривалість	 фібриляції	
25	хв).	Після	відновлення	серцевої	діяльності	зупине-
но	апарат	ШК.	Контроль	черезстравохідної	ЕхоКГ	після	
резекції	АЛШ	з	тромбектомією:	ФВ	41	%,	зворотного	
току	на	мітральному	клапані	немає.	Інтраопераційно	
з	правої	плевральної	порожнини	евакуйовано	500	мл	
транссудату,	з	лівої	–	400	мл	транссудату.	Контроль	ге-
мостазу	–	 сухо.	Підшито	два	 електроди	для	електро-
кардіостимуляції	 на	 правий	 шлуночок,	 встановлено	
дренажі	 в	 порожнину	 перикарда	 та	 за	 груднину.	 На-
кладено	сталеві	шви	на	груднину,	рана	ушита	пошаро-
во.	Накладено	асептичну	пов’язку.	Тривалість	операції	
становила	5,5	год,	час	перфузії	–	148	хв,	рівень	крово-
втрати	–	250	мл.	

Пацієнт,	 дезінтубований	 через	 4	 години	 після	 за-
кінчення	 операції,	 перебував	 на	 мінімальних	 дозах	
симпатоміметиків:	 норадреналін	 (0,12–0,09	 мкг/кг)	
до	 2	 годин	 після	 операції,	 добутамін	 (4	 мкг/кг)	 до	
кінця	доби.	Призначена	 стандартна	медикаментозна	
терапія:	еноксапарин	0,4	двічі	на	добу	підшкірно,	аце-
тилсаліцилова	кислота	100	мг,	варфарин	під	контро-
лем	міжнародного	нормалізованого	 відношення	2–3,	
цефтазидим	2,0	2	рази	на	добу	внутрішньовенно,	езо-
мепразол	 40	 мг	 двічі	 внутрішньовенно,	 бісопролол	
2,5	 мг,	 розувастатин	 20	 мг,	 адеметіонін	 500	 мг	 двічі	

Рисунок 5. Резекція аневризми лівого шлуночка з тромбектомією (А, Б); пластика лівого шлуночка дворядним швом (В)

А Б В
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внутрішньовенно.	 На	 3-ю	 добу	 після	 операції	 паці-
єнта	переведено	у	відділення	для	подальшого	меди-
каментозного	 лікування	 та	 відновлення.	 Виконано	
ЕхоКГ:	 ФВ	 ЛШ	 становила	 42	 %,	 спостерігалася	 нор-
малізація	порожнини	ЛШ,	тиску	у	правому	шлуночку	
(20	 мм	 рт.	 ст.).	 При	 спекл-трекінг	 ЕхоКГ	 глобальний	
поздовжній	стрейн	ЛШ	становив	–6,9	%	(рисунок	6).

Медикаментозна	терапія	в	кардіологічному	відді-
ленні	Інституту	була	доповнена	фуросемідом,	еплере-
ноном,	препаратами	калію,	 івабрадином	та	дапагліф-
лозином.	Показники	крові	у	післяопераційному	періо-
ді	 перебували	 в	 межах	 норми:	 спостерігалася	 стабі-
лізація	рівня	глюкози	крові	(4,5	ммоль/л),	білірубіну	 
(19	 мкмоль/л),	 лужної	 фосфатази	 (274	 Од/л).	 Не-
зважаючи	 на	 проведення	 рентгеноконтрастного	 до-
слідження	 та	 виконання	 хірургічного	 втручання	 в	
умовах	ШК	 –	 гостре	 пошкодження	 нирок	 не	 виникло,	
рівень	сироваткового	креатиніну	становив	76	мкмоль/л	
(швидкість	клубочкової	фільтрації	–	107	мл/хв/1,73	м2).	
На	 9-у	 післяопераційну	 добу	 пацієнт	 був	 виписаний	
з	 Інституту	 для	 проходження	 реабілітації	 за	 місцем	
проживання.	 При	 ЕхоКГ	 при	 виписуванні:	 ФВ	 ЛШ	 –	
45	 %,	 кінцево-діастолічний	 об’єм	 –	 160	 мл,	 кінцево-
систолічний	об’єм	–	87	мл,	ударний	об’єм	–	73	мл.	У	по-
рожнині	перикарда	виявлено	0,3	см	рідини	по	задній	
стінці,	невелика	кількість	рідини	в	обох	плевральних	
порожнинах.	Отже,	незважаючи	на	високий	прогнозо-
ваний	 ризик	 виникнення	 летального	 результату	 та	
післяопераційних	 ускладнень	 у	 пацієнта	 з	 перенесе-
ною	двобічною	COVID-19	пневмонією	вдалось	отрима-
ти	гарний	ефект	кардіохірургічного	лікування.

Висновки. Пацієнти	 високого	 ризику	 з	 усклад-
неними	 формами	 ІХС	 потребують	 ретельної	 підго-
товки	 до	 кардіохірургічних	 втручань	 та	 компенсації	
коморбідних	 станів.	 Передопераційна	 стратифікація	
ризику	дозволяє	прийняти	рішення	серцевою	коман-

дою,	 спрогнозувати	 періопераційні	 ускладнення	 та	
вжити	заходів	з	їх	профілактики,	а	також	спланувати	
об’єм	операції.	Перенесена	2	місяці	 тому	полісегмен-
тарна	двобічна	COVID-19-асоційована	пневмонія	не	є	
протипоказанням	 до	 виконання	 кардіохірургічного	
втручання	 в	 умовах	 штучного	 кровообігу	 за	 умови	
адекватної	підготовки,	стабільності	рентгенологічної	
картини.	 Важливим	 моментом	 позитивного	 резуль-
тату	кардіохірургічного	втручання	є	інтраопераційне	
скорочення	ішемічного	часу	з	виконанням	основного	
етапу	операції	в	умовах	паралельної	перфузії.	
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Surgical Treatment of Postinfarction Thrombosed Left Ventricular Aneurysm after Bilateral 
Polysegmental COVID-19-Associated Pneumonia. Case Report

Olena K. Gogayeva, Mykola L. Rudenko, Natalia O. Ioffe
National Amosov Institute of Cardiovascular Surgery of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. In	the	first	year	of	the	COVID-19	pandemic,	there	was	a	significant	reduction	in	the	number	of	cardiac	sur-
geries,	but	recently,	with	the	vaccination	campaign,	the	former	surgical	activity	is	gradually	recovering.	Among	cardiac	
surgery	patients,	many	have	had	COVID-19.	The	effects	of	SARS-CoV-2	on	the	human	body	in	general	and	vascular	endo-
thelium	in	particular	cause	multisystem	damage,	which	is	associated	with	a	high	risk	of	pulmonary,	cardiac,	neurological	
and	thrombotic	complications	not	only	in	the	acute	period	but	also	in	the	long	term.	The	issue	of	the	timing	of	operations	
in	cardiac	surgery	patients	after	COVID-19,	among	whom	patients	with	complicated	forms	of	coronary	artery	disease	are	
the	most	severe,	is	very	acute.

Case description.	Patient	H.,	42	y.o,	was	hospitalized	 to	 the	National	Amosov	 Institute	of	Cardiovascular	Surgery	
of	the	National	Academy	of	Medical	Sciences	of	Ukraine	with	thrombosed	postinfarction	aneurysm	of	the	left	ventricle,	
polymorbidity,	severe	COVID-19	with	60%	lung	damage	2	months	ago.	According	to	the	results	of	diagnostic	study,	the	
on-pump	surgical	intervention	was	indicated:	coronary	artery	bypass	grafting,	left	ventricular	aneurysm	resection	with	
thrombectomy.	The	predicted	mortality	risk	was	11.5%	by	the	EuroSCORE	II	scale	and	8.08%	by	the	Society	of	Thoracic	
Surgery	Score	(STS).	The	heart	team	decided	to	perform	the	life-saving	surgery.	After	stabilization	of	the	condition	and	
compensation	of	concomitant	diseases,	the	patient	was	successfully	operated	and	discharged	from	the	Institute	without	
complications	on	the	9th	day	after	surgery.

Conclusions. High-risk	patients	with	complicated	coronary	artery	disease	require	careful	preparation	for	cardiac	sur-
gery	and	compensation	of	comorbidity.	Preoperative	risk	stratification	allows	the	heart	team	to	make	decisions,	predict	
perioperative	complications	and	take	measures	to	prevent	them,	as	well	as	plan	the	volume	of	operation.	Polysegmental	
bilateral	COVID-19-associated	pneumonia	within	the	 last	2	months	is	not	a	contraindication	to	cardiac	surgery	in	the	
conditions	of	artificial	circulation,	provided	adequate	training,	stability	of	the	radiological	picture.	An	important	point	of	
the	positive	result	of	cardiac	surgery	is	intraoperative	reduction	of	ischemic	time	with	the	performance	of	the	main	stage	
of	the	operation	in	conditions	of	parallel	perfusion.

Keywords: complicated coronary artery disease, high risk, comorbidity, COVID-19, parallel perfusion, intraoperative 
echocardiography.
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