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Вже	 понад	 рік	 світ	 живе	 у	 складних	 умовах	 гло-
бальної	пандемії.	COVID-19	впливає	абсолютно	на	всі	
сфери	життя,	вимагаючи	змінювати	звичні	речі,	 зна-
ходити	та	впроваджувати	нові	формати	буття.	Левова	
частка	навантаження	лягає	на	медичну	галузь.	І	це	не	
тільки	 лікування	 хвилеподібного	 потоку	 хворих,	 а	 й	
боротьба	 з	 ускладненнями	 коронавірусу,	 загострен-
нями	захворювань,	які	він	провокує,	його	довгостро-
ковими	наслідками,	зокрема	й	тими,	з	якими	нам	ще	
доведеться	зіткнутися	протягом	наступних	років.	

Як	уже	доведено,	механізм	передачі	інфекції	вклю-
чає	повітряно-краплинний	і	аерозольний	шляхи.	Клю-
чова	 детермінанта	 ризику	 інфікування	 –	 близькість	
до	 джерела	 інфекції.	 Аерозольне	 зараження	 найчас-
тіше	 відбувається	 у	 невентильованих	 приміщеннях	
та	 при	 виконанні	 так	 званих	 аерозоль-асоційованих	
процедур	 (інтубація	 пацієнта,	 дезінтубація,	 бронхо-	
та	 гастроскопія	 тощо).	 Можливість	 зараження	 через	
кон’юнктиву	доведена	в	експериментах	на	приматах.	
Серед	медичних	працівників	найвищі	ризики	 інфіку-
вання	пов’язані	з	близьким	тривалим	контактом	з	па-
цієнтами	та	недостатньою	гігієною	рук.	Використан-
ня	дезінфікуючих	засобів	під	час	прибирання	асоційо-
ване	з	нижчим	ризиком	інфікування	[1].

Безумовно,	 вимушені	 протипандемічні	 заходи	
вплинули	 на	 загальний	 стан	 здоров’я	 людей.	 Осо-
бливо	це	 стосувалося	обмежень	доступу	до	планової	

медичної	 допомоги	 та	 додаткові	 карантинні	 вимоги	
при	наданні	 екстреної	 та	 невідкладної	 допомоги.	Як	
результат,	стан	пацієнтів,	які	потрапляють	до	кардіо-
хірургічних	закладів,	стає	все	більш	важким.

ПОДІЇ, ІСТОРІЯ, ЮВІЛЕЇ

Виклики COVID-19 у серцево-судинній хірургії

Рисунок 1. Алгоритм обстеження та зонування пацієнтів
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Протягом	усього	часу	пандемії	НІССХ	імені	М.	М.	Амо-
сова	не	припиняв	прийом	пацієнтів,	які	потребували	
невідкладної	 та	 екстреної	 допомоги.	 Обмеження	 на	
планове	лікування	було	протягом	майже	усього	2020	
року	та	триває	й	нині.	Кардіохірургічні	втручання	про-
водяться	або	за	невідкладними	показаннями,	або	в	ра-
зі	високих	ризиків	його	відтермінування.

З	метою	зниження	внутрішньогоспітального	інфі-
кування	в	 Інституті	відразу	були	розподілені	потоки	
пацієнтів:	 пацієнти	 без	 підтвердженого	 статусу	 за	 
COVID-19	 –	 до	 «сірого»	 ізолятора,	 з	 позитивним	 тес-
том	–	до	«червоного»	боксу,	з	негативним	–	у	«зелену»	
клінічну	зону	(рисунок	1).	

У	разі	всіх	екстрених	випадків	у	приймальному	від-
діленні	проводять	тестування	на	наявність	антигену	
SARS-CоV-2	 за	допомогою	швидких	тестів.	При	пози-
тивному	результаті	пацієнтів	направляють	до	«черво-
ного»	боксу,	при	негативному	–	до	«сірого»	ізолятора,	
де	 їх	тестують	додатково	методом	полімеразної	лан-
цюгової	реакції	(ПЛР).	

На	 умовно-планові	 хірургічні	 операції	 прийма-
ються	 особи	 з	 негативним	 ПЛР-тестом	 (максималь-
но	72-годинної	 давності)	 та	 за	 відсутності	 клінічних	
проявів	вірусної	 інфекції.	Пацієнти,	що	поступають	з	
«червоних»	та	«помаранчевих»	зон	навіть	з	негатив-
ним	ПЛР-тестом	перевіряються	на	наявність	антигену	
SARS-CоV-2	швидкими	тестами	у	приймальному	відді-
ленні.	 Необхідність	 такого	 подвійного	 контролю	 по-
яснюється	ймовірністю	зараження	інфекцією	в	дорозі	
під	час	трансферу	пацієнта.	

Усі	лікарняні	ресурси	та	обладнання	зоновані.	Ме-
дичні	 працівники,	 які	 контактують	 з	 інфікованими	
або	 без	 підтвердженого	 негативного	 ПЛР-тесту,	 ма-
ють	носити	спеціальний	захисний	одяг.

Серйозною	 проблемою	 є	 достовірність	 тестів,	 з	
яким	 поступають	 пацієнти.	 Це	 стосується	 як	 екстре-
них,	так	 і	невідкладних	 (умовно-планових)	випадків.	
Ми	 стикаємося	 з	 проявом	 коронавірусної	 інфекції	
через	2–3	доби	після	госпіталізації,	на	момент	якої	в	
пацієнта	був	«негативний»	результат	тестування.	То-
му	при	поступленні	пацієнта	рішення	приймається	не	
тільки	за	результатом	тесту,	 а	й	 за	клінічними	озна-
ками.	Оскільки	серологічні	тести	(визначення	Ig	M,	G)	
мають	 невисоку	 діагностичну	 цінність,	 особливо	 на	
початку	захворювання,	а	визначення	антигену	SARS-
CоV-2	 також	 має	 похибки,	 ми	 уніфікували	 стандарт	
обстеження	пацієнтів	на	COVID-19:	лише	ПЛР.	Хоча,	за	
результатами	 деяких	 досліджень,	 до	 54	%	 пацієнтів	
з	COVID-19	можуть	мати	хибнонегативний	результат	
першого	 ПЛР-тесту	 при	 поступленні	 в	 лікувальний	
заклад	 [2].	 Часове	 співвідношення	 між	 вірусним	 на-
вантаженням,	 симптомами	 і	 хибнонегативними	 ре-
зультатами	 діагностичних	 досліджень	 представлено	
на	рисунку	2	[3].

За	 2020	 та	 два	 місяці	 2021	 року	 в	 Інституті	 було	
проліковано	73	пацієнта	з	періопераційним	COVID-19	
(діагностований	 як	 при	 поступленні,	 так	 і	 протягом	
перебування	 у	 стаціонарі).	 З	 них	 31	 пацієнт	 –	 з	 го-
стрим	коронарним	синдромом	(ГКС).	

Щодо	працівників	Інституту,	то	станом	на	1	берез-
ня	на	COVID-19	перехворіло	близько	40	%	співробітни-
ків,	майже	третина	з	них	–	безсимптомно.

Одним	із	найважливіших	напрямів	роботи	під	час	
пандемії	є	організація	якісних	дистанційних	консуль-
тувань.	Протягом	2020	року	провідні	фахівці	Інститу-
ту	провели	близько	7000	таких	консультувань.	У	дис-
танційному	 режимі	 проводилися	 й	 навчальні	 заходи	
для	лікарів.	Так,	минулого	року	було	проведено	12	без-

Рисунок 2. Часове 
співвідношення між 
вірусним навантаженням, 
симптомами і 
хибнонегативними 
результатами 
діагностичних досліджень
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коштовних	вебінарів,	в	яких	взяли	участь	1300	осіб,	та	
4	цикли	тематичного	удосконалення	–	128	курсантів.

Вплив COVID-19 на серцево-судинну систему
Як	уже	відомо,	серед	ускладнень	COVID-19	чимало	

стосуються	серцево-судинної	системи.	Причому	вони	
проявляються	не	тільки	у	людей	з	хронічними	захво-
рюваннями,	а	й	у	тих,	хто	раніше	не	мав	жодних	або	
суттєвих	 симптомів.	 Так,	 за	 даними	консультативної	
поліклініки	 Інституту	 тільки	 за	 січень-лютий	 цього	
року	 в	 пацієнтів	 після	 інфікування	 SARS-CoV-2	 було	
вперше	 діагностовано	 такі	 патології:	 міокардит	 (n	 =	
16),	перикардит	 (n	=	10),	 соматоформна	вегетативна	
дисфункція	(n	=	22),	порушення	ритму	серця	та	напа-
ди	серцебиття	(n	=	31).	Отже,	пацієнти	з	постковідни-
ми	 ускладненнями	 з	 боку	 серцево-судинної	 системи	
становили	3,6	%	від	загальної	кількості	консультова-
них	–	2190.

Серед	пацієнтів	із	серцево-судинними	патологіями	
збільшилася	кількість	випадків	серцевої	недостатнос-
ті,	тромбозів,	загострень	і	проявів	ішемічної	хвороби	
серця	тощо.

Організм	людини	дає	набір	стандартних	реакцій	на	
вірус	SARS-CoV-2.	Однією	з	них	є	ураження	ендотелію	
судин,	 розвивається	 дисеміноване	 внутрішньосудин-
не	згортання	крові	(ДВЗ-синдром),	що	призводить	до	
утворення	тромбів	як	на	незмінених	судинах,	так	й	на	
артеріях	 з	 атеросклеротичним	 ураженням.	 Як	 наслі-
док	–	прояви	та	загострення	ішемічної	хвороби	серця,	
розвиток	гострого	коронарного	синдрому.

Протягом	 2020	 та	 двох	 місяців	 2021	 року	 було	
проліковано	 31	 пацієнта	 з	 підтвердженим	діагнозом	
SARS-CoV-2	та	ГКС.	З	них	станом	на	1	березня	відзначе-
но	9	випадків	ГКС	з	елевацією	сегмента	ST	у	пацієнтів	
з	гострим	Covid-ускладненням	віком	від	23	до	91	року	
(4	жінки,	5	чоловіків).	Два	з	них	поступили	у	важкому	
стані,	троє	–	з	незмінними	коронарними	артеріями.	В	
усіх	була	легенева	недостатність.	Після	виконання	че-
резшкірного	коронарного	втручання	всі	пацієнти	ви-
писані	у	задовільному	стані.	

Привертає	 увагу	 зростання	 кількості	 пацієнтів	 з	
long-Covid	синдромом,	в	яких	у	терміни	від	3	до	6	мі-
сяців	після	 захворювання	виникає	дестабілізація	 ко-
ронарних	 бляшок	 з	 розвитком	 ГКС.	 Таких	 пацієнтів	
станом	на	1	березня	в	Інституті	було	проліковано	17.

Загалом	віддалені	наслідки	COVID-19,	навіть	якщо	
вони	не	мають	явних	проявів	у	звичайному	житті	лю-
дини,	 можуть	 суттєво	 впливати	 на	 перебіг	 захворю-
вань,	толерантність	до	лікування,	особливо	хірургіч-
них	втручань.	

Значну	увагу	слід	приділяти	наслідкам	постковід-
ної	 пневмонії,	 які	можуть	 бути	причиною	 серйозних	
ускладнень	 кардіохірургічних	 втручань.	 Проблема	 в	
тому,	що	після	коронавірусної	пневмонії	легенева	тка-
нина	ще	тривалий	час	залишається	дуже	вразливою.	

До	речі,	саме	стан	дихальної	функції,	її	системний	мо-
ніторинг	має	бути	у	фокусі	уваги	під	час	постковідної	
реабілітації.

Ми	відзначаємо,	що	 у	пацієнтів	 з	 коронавірусною	
інфекцією	або	після	її	перенесення	завжди	важче	пе-
ребігають	 гострі	 аортальні	 стани.	 Коронавірус	 поси-
лює	негативний	вплив	гострого	розшарування	аорти	
на	стан	легень	і	систему	згортання	крові,	що	додатко-
во	 ускладнює	 і	 так	 непростий	 хірургічний	 гемостаз	
інтраопераційно.	Він	стає	причиною	важкої	дихальної	
недостатності	як	на	етапі	надання	хірургічної	допомо-
ги,	так	і	в	подальшому	лікуванні	в	умовах	відділення	
реанімації	та	інтенсивної	терапії.		

Усього	за	2020	рік	та	два	місяці	2021	року	в	Інсти-
туті	 було	 проліковано	 9	 пацієнтів	 з	 патологією	 аор-
ти.	 Два	 пацієнти	 померли	 на	 46-у	 і	 52-у	 добу	 після	
основного	 хірургічного	 втручання.	Причиною	 смерті	
в	 обох	 випадках	 стала	 прогресуюча	 дихальна	 недо-
статність,	що	додатково	ускладнилася	бактеріальною	
пневмо	нією	і	поліорганною	недостатністю.

Факт	 суттєвого	 зниження	 кількості	 звернень	 у	
зв’язку	з	виникненням	гострих	кардіальних	станів	(це	
загальносвітова	тенденція)	свідчить,	що	зросте	смерт-
ність	пацієнтів,	які	з	причини	карантинних	обмежень	
не	змогли	(або	побоялися)	добратися	до	невідкладної	
хірургічної	допомоги.		

За	 даними	 літератури,	 група	 кардіохірургічних	
пацієнтів	більш	схильна	до	розвитку	важких	усклад-
нень,	 пов’язаних	 з	 інфекцією	 COVID-19.	 У	 8	%	 таких	
пацієнтів	розвивається	гостра	серцева	недостатність.	
У	35	%	померлих	пацієнтів	із	SARS-CoV-2	в	міокарді	ви-
являється	рибонуклеїнова	кислота	(РНК)	вірусу.

Патофізіологічні	ефекти	COVID-19	у	кардіохірургіч-
них	пацієнтів:	
zz індукція	 множинних	 цитокінових	 та	 хемокінових	
реакцій,	що	призводять	до	запалення	судин,	неста-
більності	бляшки	та	міокардиту;	

zz виникнення	прозапального	стану	у	післяоперацій-
ний	період	може	потенціювати	та	маскувати	цито-
кінові	реакції;

zz міокард	 –	 одна	 з	 тканин-мішеней	 (ангіотензин-
конвертуючий	фермент-2);

zz індукований	гіпоксією	приплив	іонів	кальцію	при-
зводить	 до	 травмування	 та	 апоптозу	 кардіоміо-
цитів	 і	 розвитку	 тромбоемболії	 легеневої	 артерії	 
(ТЕЛА);

zz надлишок	катехоламінів;
zz коагулопатія	(ДВЗ-синдром).

Показові клінічні випадки
Наведемо	декілька	клінічних	випадків,	які	є	яскра-

вими	прикладами	впливу	SARS-CoV-2	на	перебіг	ліку-
вання	кардіохірургічних	пацієнтів.

Клінічний випадок 1. Чоловік	віком	72	роки	по-
ступив	 до	 Інституту	 з	 інфекційним	 ендокардитом	



Події, історія, ювілеї10
Ук

ра
їн

сь
ки

й 
ж

ур
на

л 
се

рц
ев

о-
су

ди
нн

ої
 х

ір
ур

гі
ї  

   
20

21
   

  1
 (4

2)

аортального	 клапана,	 вираженою	 аортальною	 недо-
статністю,	серцевою	недостатністю	2б,	стан	після	го-
строго	порушення	мозкового	кровообігу,	Cr	сечового	
міхура.	 ПЛР-тест	 був	 негативним.	 Проведено	 опера-
цію	 з	 протезування	 аортального	 клапана,	 анулоплі-
кацію	 тристулкового	 клапана,	 виконано	 бандажу-
вання	висхідної	аорти.	На	7–8-му	добу	після	операції	
з’явилася	фібрильна	температура	тіла,	лейкопенія.	На	
10-у	добу	ПЛР-тест	на	SARS-CoV-2	показав	позитивний	
результат.	 За	 рекомендованим	 протоколом	 пацієнту	
призначено:	 мінімізація	 інфузії	 рідин,	 дексаметазон	
12	 мг/добу,	 подвійна	 антибактеріальна терапія,	 ві-
тамінотерапія	 та	 протизапальні	 засоби.	 Проте	 стан	
пацієнта	 прогресивно	 погіршувався.	 За	 консенсусом	
з	родичами	було	прийнято	рішення	про	застосування	
свіжозамороженої	плазми,	збагаченої	IgG	до	COVID-19	
(по	200	мл	двічі	на	11-у	та	17-у	добу),	та	лаферобіону	
по	300	тис.	од.	6	разів	на	добу.

За	результатом	лікування	відзначена	нормалізація	
клінічного	стану	та	лабораторних	показників.	На	25-у	
добу	ПЛР-тест	 був	негативний.	Пацієнт	 виписаний	у	
задовільному	стані.	Телемедичний	супровід	протягом	
1,5	місяця	після	втручання	–	пацієнт	на	етапі	реабілі-
тації	в	задовільному	стані.

Клінічний випадок 2.	SARS-CoV-2-асоційована	ем-
пієма	плеври	після	кардіохірургічного	втручання.

Емпієма	плеври	–	рідкісне	ускладнення	COVID-19.	
У	світовій	літературі	описані	лише	два	випадки	пере-
бігу	COVID-19,	що	ускладнився	емпіємою	плеври	[5,	6].	

Пацієнт	віком	48	років	поступив	з	діагнозом:	дво-
стулковий	аортальний	клапан,	комбінована	аорталь-

на	вада,	аневризма	висхідної	аорти,	серцева	недостат-
ність	2б,	IV	функціональний	клас	(ФК)	за	NYHA,	фрак-
ція	викиду	 (ФВ)	35	%,	помірна	гіпертензія	легеневої	
артерії.

Пацієнту	 виконано:	 протезування	 аортального	
клапана,	анулоплікацію	тристулкового	клапана,	уши-
вання	 вушка	 правого	 передсердя, екзопротезування	
висхідної	аорти.

Післяопераційний	 період	 минув	 без	 ускладнень.	
На	12-у	добу	пацієнта	переведено	до	реабілітаційного	
центру.	Після	контакту	з	ковід-інфікованою	особою	в	
нього	виявилися	клінічні	прояви	інфекції,	стан	погір-
шився.	 Пацієнт	 повторно	 госпіталізований	 до	 Інсти-
туту.	

Тестування	 на	 COVID-19:	 забір	 матеріалу	 прове-
дено	тричі	з	інтервалами	в	1–2	дні	та	направлено	в	3	
різні	лабораторії	 –	результат	негативний.	Четвертий	
забір	виконано	на	6-й	день	з	моменту	повторної	госпі-
талізації,	показав	позитивний	результат.

Динаміка	розвитку	SARS-CoV-2-асоційованої	емпіє-
ми	плеври	в	пацієнта	за	даними	комп’ютерної	томо-
графії	(КТ)	представлено	на	рисунку	3.

Пацієнту	 проведено	 дренування	 плевральної	 по-
рожнини.	 Виявлено:	 Streptococcus	 gordonii.	 Призна-
чено	медикаментозне	лікування	з	проведенням	дина-
мічного	контролю	за	протоколом.	Пацієнт	виписаний	
на	16-у	добу	в	задовільному	стані.

Клінічний випадок 3.	 SARS-CoV-2-асоційований	
ГКС	з	елевацією	сегмента	ST.

Пацієнт	старшої	вікової	групи	(91	рік)	з	COVID-19	
та	 кальцинованим	 стенозом	 проксимальної	 третини	

А                                        Б                                        В     

Рисунок 3. Динаміка 
стану легень за даними 
КТ: А – при повторній 
госпіталізації;  
Б – на 5-й день;  
В – на 12-й день
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правої	коронарної	артерії	(ПКА),	який	немож-
ливо	було	продилятувати	стандартними	спо-
собами	(рисунки	4–6).

Пацієнт	виписаний	на	2-у	добу	до	спеціалі-
зованого	стаціонару	з	лікування	COVID-19.

Клінічний випадок 4.	 COVID-19	 пневмо-
нія,	ГКС	без	елевації	сегмента	ST.

Пацієнтка	 віком	57	років	поступила	 із	 са-
турацією	 63	 %	 на	 кисні,	 артеріальний	 тиск	
80/40	мм	рт.	ст.,	сплутаність	свідомості.

За	 результатом	 коронарографії	 виявлено	
оклюзію	 середньої	 третини	 передньої	 між-
шлуночкової	 гілки	 (ПМШГ)	 лівої	 коронарної	
артерії.	Після	проведення	реканалізації	ПМШГ	
на	тлі	інфузії	кангрелору	(керований	дезагре-
гант	 нового	 покоління)	 та	 імплантації	 трьох	
стент-систем	сатурація	зросла	до	95	%.	Переве-
дена	на	2-у	добу	до	спеціалізованого	стаціонару	
з	лікування	COVID-19.

Клінічний випадок 5. Гострий	 інфаркт	 міокарда	
після	перенесеного	два	місяці	тому	SARS-CoV-2.

Чоловік	віком	27	років	доставлений	каретою	швид-
кої	медичної	допомоги	о	4:00	ранку	зі	скаргами	на	за-
грудинний	біль.	Попередній	діагноз:	ГКС,	NSTEMI.	Піс-
ля	 встановлення	 діагнозу	 COVID-19	минуло	 2	місяці.	
Має	обтяжений	сімейний	анамнез	(інфаркти	у	близь-
ких	родичів	у	молодому	віці),	супутнє	захворювання	–	
бронхіальна	астма.

Результати	обстеження:
zz електрокардіографія	 (ЕКГ):	 елевація	 сегмента	 ST	
на	1	мм	у	II,	aVF;	

zz ехокардіографія	(ЕхоКГ):	пролапс	мітрального	кла-
пана,	мітральна	недостатність,	трикуспідальна	не-
достатність,	ФВ	–	55	%.
За	 результатом	 коронографії	 виявлено	 гостру	

тромботичну	 оклюзію	 правої	 коронарної	 артерії.	
Виконано	 її	 реканалізацію	 та	 імплантацію	 стент-

системи	 (рисунки	 7,	 8).	 Пацієнт	 виписаний	 у	 задо-
вільному	стані.

Клінічний випадок 6.	COVID-19	асоційований	міо-
кардит.

Чоловік	віком	42	роки	поступив	зі	скаргами	на	за-
дишку,	швидку	втомлюваність,	 зниження	працездат-
ності.	 Діагноз:	 гострий	 міокардит,	 двобічна	 полісег-
ментарна	 пневмонія.	 При	 імуноферментному	 аналізі	
(ІФА)	виявлені	антитіла	ІgM	та	IgG	до	SARS-CoV-2.

Результати	дослідження:
zz ЕхоКГ:	дилатація	порожнин	серця,	ФВ	–	20	%,	мно-
жинні	тромби	порожнин	серця;

zz коронароангіографія:	ураження	відсутні.
Призначено	медикаментозне	лікування	у	відділен-

ні	реанімації	та	інтенсивної	терапії:	еноксапарин,	вар-
фарин,	антибактеріальна	терапія,	метилпреднізолон,	
дексаметазон,	добутамін,	левосимендан.	

Динаміка	 скоротливості	 лівого	 шлуночка	 (визна-
чення	методом	 Speckle-tracking	 ЕхоКГ)	 представлено	
на	рисунку	9.

Рисунок 4. Ригідний стеноз 
ПКА, який неможливо пройти за 
допомогою стандартних засобів

Рисунок 5. Прохід спеціалізованим катетером 
ASAHI Tornus

Рисунок 6. Фінальний 
результат втручання

Рисунок 7. Гостра тромботична 
оклюзія правої коронарної артерії

Рисунок 8. Права коронарна 
артерія після реканалізації та 
імплантації стент-системи
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Пацієнт	виписаний	з	Інституту	в	задовільному	ста-
ні	для	продовження	лікування	у	кардіологічному	від-
діленні	за	місцем	проживання.

Власні розробки, припущення  
та наші рекомендації

1.	 У	НІССХ	ім.	М.	М.	Амосова	вперше	в	Україні	розро-
блені	та	видані	адаптовані	узагальнені	рекоменда-
ції	щодо	лікування	ГКС	з	COVID-19	(рисунки	10,	11).

2.	 Створена	система	захисту	медичного	персоналу:
zz розроблено	 та	 впроваджено	 алгоритм	 дій	 під	 час	
оперативного	втручання	у	пацієнтів	з	COVID-19;

zz чек-листи	в	ендоваскулярній	операційній;
zz схема	ретельного	прибирання.
3.	 Вивчено	 морфологічні	 зміни	 міокарда	 (рисун-
ки	12,	13,	див.	стор.	14).
Слід	відзначити,	що	важливим	є	дослідження	шля-

хів	потрапляння	вірусної	інфекції	в	організм.	Від	цьо-
го	залежить,	які	органи	можуть	стати	найбільш	ураз-
ливими	мішенями.	Наприклад,	при	потраплянні	через	
дихальні	 органи	 уражуються	 бронхи,	 трахея.	 Якщо	

воротами	 для	 інфекції	 стала	 кровоносна	 система,	 то	
уражується	 капілярна	 система,	 пошкоджуються	 аль-
веоли.	Ці	дослідження	є	дуже	перспективними	з	огля-
ду	на	існуючі	«білі»	плями	в	патогенезі	та	патоморфо-
логії	коронавірусної	інфекції.

А                                                                             Б

В                                                                             Г

Рисунок 9. Дані за методом 
Speckle-tracking ЕхоКГ: 
А – 25.12.2020, ФВ = 20 %; 
Б – 05.01.2021, ФВ = 18 %; 
В – 18.01.2021, ФВ = 30 %; 
Г – 25.01.2021, ФВ = 32 %
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Рисунок 10. Алгоритм надання допомоги при STEMI та COVID-19

Рисунок 11. Алгоритм надання 
допомоги при NSTEMI  

та COVID-19
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Періопераційні заходи та рекомендації  
щодо сортування кардіохірургічних пацієнтів 
у період пандемії (розробка Американської 
асоціації серця (ASA)) [4]:
3-й ступінь, захворювання високої гостроти 

(невідкладні стани)
Аортальна	патологія:

zz гостра	 розшаровуюча	 аневризма	 висхідної	 аорти	
або	 ускладнена	 гостра	 розшаровуюча	 аневризма	
низхідної	грудної	аорти	чи	дуги;

zz симптоматична	 аневризма	 аорти	 (висхідна,	 дуга,	
низхідна	або	торакоабдомінальна).
Клапанна	патологія:

zz гостра	ішемічна	мітральна	регургітація	або	розрив	
стулки	мітрального	клапана;

zz важка	мітральна	регургітація	з	гострою	рефрактер-
ною	або	рецидивуючою	серцевою	недостатністю;

zz важкий	 мітральний	 стеноз	 з	 гострою	 рефрактер-
ною	або	рецидивуючою	серцевою	недостатністю;

zz важкий	 аортальний	 стеноз	 з	 гострою	 рефрактер-
ною	 або	 рецидивуючою	 серцевою	 недостатністю,	
або	з	синкопе;

zz важка	аортальна	регургітація	з	гострою	рефрактер-
ною	або	рецидивуючою	серцевою	недостатністю;

zz ендокардит	з	хірургічними	показаннями;
zz тромбований	лівобічний	протез	клапана	серця.
Коронарна	патологія:

zz гострий	коронарний	синдром,	що	не	підлягає	стен-
туванню	або	невдале	стентування;

zz значний	 стеноз	 лівої	 коронарної	 артерії	 з	 неста-
більною	стенокардією;

zz гострий	 інфаркт	 міокарда	 з	 механічним	 усклад-
ненням;

zz життєзагрожуючі	 ускладнення	 після	 стентування	
коронарної	артерії,	що	потребують	хірургічної	до-
помоги.

2-й ступінь, захворювання високої гостроти. 
Рекомендовано відтермінування втручання на 
4–12 тижнів

Клапанна	патологія:	
zz важка	 мітральна	 регургітація	 з	 хронічною	 серце-
вою	недостатністю;

zz важкий	мітральний	стеноз	із	хронічною	серцевою	
недостатністю;

zz важкий	аортальний	стеноз	із	хронічною	стенокар-
дією;	

zz важка	 аортальна	 регургітація	 з	 хронічною	 серце-
вою	недостатністю.
1-й ступінь, захворювання низької гостроти. 

Рекомендовано відтермінування втручання на 12 
та більше тижнів

Аортальна	патологія:
zz аневризма	аорти	 (висхідна,	дуга,	низхідна	або	то-
ракоабдомінальна)	без	симптомів;

zz неускладнена	дисекція	низхідної	грудної	або	дуги	
аорти.
Клапанна	патологія:

zz важкий	 безсимптомний	 аортальний	 стеноз	 без	
серцевої	недостатності:

zz безсимптомне	захворювання	клапанів.
Коронарна	патологія: багатосудинне	ураження	без	

ГКС.

Рекомендації ASA щодо післяопераційного 
режиму при лікуванні вірогідного  
або інфікованого пацієнта [4]:

zz обмежити	інфузію	рідин;
zz параметри	вентиляції:	використовувати	легенеза-
хисну	вентиляцію	(пермісивна	гіперкапнія)	при:	
а)	низькому	дихальному	обсязі	(6–8	мл/кг	перед-
бачуваної	маси	тіла);	

б)	частоті	дихання	≤	35	вдихів/хв;
в)	тиску	в	дихальних	шляхах	плато	≤	30	см	вод.	ст.;	
г)	 позитивному	тиску	наприкінці	видиху	≥	5	см	вод.	ст.;	

zz прон-позиція;
zz профілактика	тромбоемболії;
zz невідкладне	КТ	грудної	клітки	та	мазок	на	флору	в	
разі	післяопераційної	дихальної	недостатності;

zz мінімізація	 кількості	 персоналу	 та	 його	 перемі-
щення;

zz використання	окремого	обладнання.
Загалом	світова	кардіохірургія	стикнулася	з	таки-

ми	викликами	під	час	пандемії	COVID-19:
zz обмежений	світовий	досвід;
zz дефіцит	людських	ресурсів	(швидке	поширення	се-
ред	персоналу);

zz висока	кількість	ускладнень	і	летальність;
zz утруднена	діагностика	(хибнонегативні	тести,	об-
меження	бюджетної	діагностики);

zz постковідні	ураження	легенів	та	міокарда	збільшу-
ють	ризик	втручання;

Рисунок 12. Тромбоз дрібної 
артерії (→). Руйнування 
кардіоміоцитів за ходом 

судин (□). Фарбування 
гематоксиліном-еозином, 

×100

Рисунок 13. «Порожні» 
еритроцити в просвітах вен 

(о) та капілярів (→).
Руйнування кардіоміоцитів, 

набряк сполучної 
тканини (□). Фарбування 

гематоксиліно- 
  меозином, ×200
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zz значно	збільшуються	витрати	на	післяопераційне	
лікування;

zz відсутність	 сімейної	 підтримки	 пацієнта	 (каран-
тинні	обмеження).
Деякі	із	цих	викликів	подолані,	більшість	залиша-

ються	актуальними.
Ураховуючи	 варіабельний	 вплив	 нового	 корона-

вірусу	на	 серцево-судинну	 систему,	 коли	дуже	 важко	
стратифікувати	 ризики	 та	 визначити	 прогноз	 для	
пацієнтів,	 важливо	 неухильно	 дотримуватися	 всіх	
протиепідемічних	заходів	 і	 своєчасно	проводити	діа-
гностику	та	лікування	серцево-судинних	захворювань	
у	пацієнтів	високого	ризику.
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