
129

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

129

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Руководство по диагностике и лечению болезней системы кровообращения в контексте пандемии 
COVID-19#

Рабочая группа: Шляхто Е. В., Конради А. О., Арутюнов Г. П., Арутюнов А. Г., Баутин А. Е., Бойцов С. А., Виллевальде С. В., 
Григорьева Н. Ю., Дупляков Д. В., Звартау Н. Э., Козиолова Н. А., Лебедев Д. С., Мальчикова С. В., Медведева Е. А., Михайлов Е. Н., 
Моисеева О. М., Орлова Я. А., Павлова Т. В., Певзнер Д. В., Петрова М. М., Ребров А. П., Ситникова М. Ю., Соловьева А. Е., 
Тарловская Е. И., Трукшина М. А., Федотов П. А., Фомин И. В., Хрипун А. В., Чесникова А. И., Шапошник И. И., Явелов И. С., 
Яковлев А. Н.

Рецензенты: Беленков Ю. Н., Галявич А. С., Недошивин А. О., Абдуллаев А. А., Барбараш О. Л., Васюк Ю. А., Габинский Я. Л., 
Глезер М. Г., Голухова Е. З., Карпов Р. С., Карпов Ю. А., Кобалава Ж. Д., Либис Р. А., Лопатин Ю. М., Мацкеплишвили С. Т., 
Недогода С. В., Погосова Н. В., Поздняков Ю. М., Попов С. В., Чумакова Г. А., Шальнова С. А., Якушин С. С.
#Данное руководство актуально на 01.04.2020. Следите за обновлениями информации на сайте Российского кардиологического общества www.scardio.ru

Ключевые слова:  COVID-19, сердечно-сосудистые заболевания, профилак-
тика, острый коронарный синдром.

Отношения и деятельность: нет.

Шляхто Е. В. — д. м.н., профессор, академик РАН, заслуженный деятель науки 
Российской Федерации, Президент Российского кардиологического обще-
ства, главный внештатный специалист кардиолог СЗФО, ЮФО, СКФО, ПФО, 
главный внештатный специалист-кардиолог Комитета по  здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга, генеральный директор, Санкт-Петербург, 
ORCID: 0000-0003-2929-0980, Конради А. О.* — д. м.н., профессор, член-корр. 
РАН; зам. генерального директора по  научной работе ФГБУ НМИЦ им. 
В. А. Алмазова; руководитель НИО артериальной гипертензии; директор 
Института трансляционной медицины, Университет ИТМО, Санкт-Петербург, 
ORCID: 0000-0001-8169-7812, ResearcherID: P-1547-2014, Арутюнов Г. П.  — 
д. м.н., член-корреспондент РАН, зав. кафедрой внутренних болезней и общей 
физиотерапии, ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им.  Н. И. Пирогова Минздрава России, Москва, 
ORCID: 0000-0002-6645-2515, Арутюнов А. Г.  — д. м.н., доцент, профессор 
кафедры внутренних болезней и общей физиотерапии ФГАОУ ВО Российский 
национальный исследовательский медицинский университет им.  Н. И. Пиро-
гова Минздрава России, Москва, ORCID: 0000-0003-1180-3549, Баутин А. Е. — 
д. м.н., доцент, зав. НИЛ анестезиологии и  реаниматологии ФГБУ НМИЦ 
им.  В. А. Алмазова Минздрава России, Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0001-
5031-7637, Бойцов С. А.  — д. м.н., профессор, академик РАН, генеральный 
директор, ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр кардио-
логии Минздрава России, Москва, ORCID: 0000-0001-6998-8406, Вилле-
вальде С. В.  — д. м.н., профессор, начальник службы анализа и  перспектив-
ного планирования Управления по  реализации федеральных проектов, зав. 
кафедрой кардиологии Факультета подготовки кадров высшей квалификации 
Института медицинского образования, Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0001-
7652-2962, Григорьева Н. Ю.  — д. м.н., доцент, зав. кафедрой факультетской 
и  поликлинической терапии ФГБОУ ВО Приволжский исследовательский 
медицинский университет Минздрава России, Нижний Новгород, ORCID: 
0000-0001-6795-7884, Дупляков Д. В.  — д. м.н., заместитель главного врача 
НИИ по медицинской части ГБУЗ Самарский областной клинический кардио-
логический диспансер им. В. П. Полякова, НИИ кардиологии ФГБОУ ВО Самар-
ский государственный медицинский университет Минздрава России, дирек-
тор, Самара, ORCID: 0000-0002-6453-2976, ResearcherID: O-5547-2014, Звар-
тау Н. Э. — к. м.н., зам. генерального директора по работе с регионами, доцент 
кафедры внутренних болезней Лечебного факультета Института медицин-
ского образования, Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0001-6533-5950, Козио-
лова Н. А. — д. м.н., профессор, зав. кафедрой внутренних болезней ФГБОУ ВО 
Пермского ГМУ им.  акад. Е. А. Вагнера, Пермь, ORCID: 0000-0001-7003-5186, 
Лебедев Д. С. — д. м.н. профессор РАН, з. д.н., руководитель научно-исследо-

вательского отдела аритмологии, профессор кафедры сердечно-сосудистой 
хирургии, ФГБУ НЦМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава России, Санкт-Петер-
бург, ORCID: 0000-0002-2334-1663, Мальчикова С. В. — д. м.н., доцент, профес-
сор кафедры госпитальной терапии ФГБОУ ВО Кировский ГМУ, Киров, ORCID: 
0000-0002-2209-9457, Медведева Е. А. — к. м.н., доцент кафедры кардиологии 
Факультета подготовки кадров высшей квалификации Института медицин-
ского образования, специалист отдела мониторинга и  анализа показателей 
регионального здравоохранения Управления по  реализации федеральных 
проектов, врач-кардиолог консультативно-диагностического центра, Санкт-
Петербург, ORCID: 0000-0002-5130-5192, Михайлов Е. Н.  — д. м.н., руководи-
тель научно-исследовательской лаборатории нейромодуляции научно-иссле-
довательского отдела аритмологии, профессор кафедры сердечно-сосудис-
той хирургии, ФГБУ НЦМИЦ им.  В. А. Алмазова Минздрава России, 
Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0002-6553-9141, Моисеева О. М. — д. м.н., про-
фессор, руководитель Научно-исследовательского отдела сердечной недо-
статочности, Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0002-7817-3847, Орлова Я. А.  — 
д. м.н., профессор, зав. кафедрой терапии факультета фундаментальной 
медицины ФГБОУ ВО МГУ им. М. В. Ломоносова, Москва, ORCID: 0000-0002-
8160-5612, Павлова Т. В.  — д. м.н., профессор кафедры кардиологии и  сер-
дечно-сосудистой хирургии ИПО ФГБОУ ВО Самарский государственный 
медицинский университет Минздрава России, Самара, ORCID: 0000-0003-
3301-1577, Певзнер Д. В.  — д. м.н., зав. блоком интенсивной терапии, ФГБУ 
НМИЦ кардиологии Минздрава России, Москва, ORCID: 0000-0002-5290-0065, 
Петрова М. М. — д. м.н., профессор, зав. кафедрой поликлинической терапии, 
семейной медицины и ЗОЖ с курсом ПО Красноярский ГМУ им. профессора 
В. Ф. Войно-Ясенецкого, Красноярск, ORCID: 0000-0002-8493-0058, 
Ребров А. П. — д. м.н., профессор, зав. кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ 
ВО Саратовского ГМУ им.  В. И. Разумовского, Саратов, ORCID: 0000-0002-
3463-7734, Ситникова М. Ю.  — д. м.н., профессор, руководитель Научно-
исследовательского отдела сердечной недостаточности, Санкт-Петербург, 
ORCID: 0000-0002-0139-5177, Соловьева А. Е.  — к. м.н., доцент кафедры кар-
диологии Факультета подготовки кадров высшей квалификации Института 
медицинского образования, ведущий специалист службы по развитию регио-
нального здравоохранения Управления по реализации федеральных проектов, 
Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0002-0013-0660, Тарловская Е. И. — д. м.н., зав. 
кафедрой терапии и кардиологии Приволжский исследовательский медицин-
ский университет Минздрава России, Нижний Новгород, ORCID: 0000-0002-
9659-7010, Трукшина М. А. — н. с. научно-исследовательского отдела сердеч-
ной недостаточности института сердца и сосудов, врач-кардиолог консульта-
тивного диагностического центра, ФГБУ НЦМИЦ им. В. А. Алмазова Минздрава 
России, Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0003-3597-6794, Федотов П. А.  — 
к. м.н., в. н.с. НИО сердечной недостаточности, зав. НИЛ высокотехнологичных 
методов лечения сердечной недостаточности, ФГБУ НМИЦ им. В. А. Алмазова 
Минздрава России, Санкт-Петербург, ORCID: 0000-0002-7452-1971, 
Фомин И. В. — д. м.н., доцент, зав. кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО 

https://russjcardiol.elpub.ru ISSN 1560‑4071 (print)
doi:10.15829/1560‑4071‑2020‑3‑3801 ISSN 2618‑7620 (online)



130

Российский кардиологический журнал 2020; 25 (3) 

130

Guidelines for the diagnosis and treatment of circulatory diseases in the context of the COVID-19 
 pandemic#

Authors/Task Force Members: Shlyakho E. V., Konradi A. O., Arutyunov G. P., Arutyunov A. G., Bautin A. E., Boytsov S. A., Villevalde S. V., 
Grigoryeva N. Yu., Duplyakov D. V., Zvartau N. E., Koziolova N. A., Lebedev D. S., Malchikova S. V., Medvedeva E. A., Mikhailov E. N., 
Moiseeva O. M., Orlova Ya. A., Pavlova T. V., Pevsner D. V., Petrova M. M., Rebrov A. P., Sitnikova M. Yu., Solovyova A. E., Tarlovskaya E. I., 
Trukshina M. A., Fedotov P. A., Fomin I. V., Khripun A. V., Chesnikova A. I., Shaposhnik I. I., Yavelov I. S., Yakovlev A. N. 

Document Reviewers: Belenkov Yu. N., Galyavich A. S., Nedoshivin A. O., Abdullaev A. A., Barbarash O. L., Vasyuk Yu. A., Gabinsky Ya. L., 
Glezer M. G., Golukhova E. Z., Karpov R. S., Karpov Yu. A., Kobalava Zh. D., Libis R. A., Lopatin Yu. M., Matskeplishvili S. T., Nedogoda S. V., 
Pogosova N. V., Pozdnyakov Yu. M., Popov S. V., Chumakova G. A., Shalnova S. A., Yakushin S. S.
#This guidelines is current as of 01.04.2020. Follow the information updates on the website of the Russian Society of Cardiology www.scardio.ru

Key words: COVID-19, cardiovascular diseases, prevention, acute coronary syn-
drome.

Relationships and Activities: not.

Shlyakho E. V. ORCID: 0000-0003-2929-0980, Konradi A. O.* ORCID: 0000-0001-
8169-7812, ResearcherID: P-1547-2014, Arutyunov G. P. ORCID: 0000-0002-6645-
2515, Arutyunov A. G. ORCID: 0000-0003-1180-3549, Bautin A. E. ORCID: 0000-
0001-5031-7637, Boytsov S. A. ORCID: 0000-0001-6998-8406, Villevalde S. V. 
ORCID: 0000-0001-7652-2962, Grigoryeva N. Yu. ORCID: 0000-0001-6795-7884, 
Duplyakov D. V. ORCID: 0000-0002-6453-2976, ResearcherID: O-5547-2014, 
Zvartau N. E. ORCID: 0000-0001-6533-5950, Koziolova N. A. ORCID: 0000-0001-
7003-5186, Lebedev D. S. ORCID: 0000-0002-2334-1663, Malchikova S. V. ORCID: 
0000-0002-2209-9457, Medvedeva E. A. ORCID: 0000-0002-5130-5192, Mi- 
khailov E. N. ORCID: 0000-0002-6553-9141, Moiseeva O. M. ORCID: 0000-0002-
7817-3847, Orlova Ya. A. ORCID: 0000-0002-8160-5612, Pavlova T. V. ORCID: 
0000-0003-3301-1577, Pevsner D. V. ORCID: 0000-0002-5290-0065, Petrova M. M. 
ORCID: 0000-0002-8493-0058, Rebrov A. P. ORCID: 0000-0002-3463-7734, 
Sitnikova M. Yu. ORCID: 0000-0002-0139-5177, Solovyova A. E. ORCID: 0000-

0002-0013-0660, Tarlovskaya E. I. ORCID: 0000-0002-9659-7010, Trushkina M. A. 
ORCID: 0000-0003-3597-6794, Fedotov P. A. ORCID: 0000-0002-7452-1971, 
Fomin I. V. ORCID: 0000-0003-0258-5279, Khripun A. V. ORCID: 0000-0001-6765-
2837, Chesnikova A. I. ORCID: 0000-0002-9323-592X, Shaposhnik I. I. ORCID: 
0000-0002-7731-7730, Yavelov I. S. ORCID: 0000-0003-2816-1183, Yakovlev A. N. 
ORCID: 0000-0001-5656-3978. 

Received: 23.03.2020 Revision Received: 30.03.2020 Accepted: 31.03.2020

For citation: Shlyakho E. V., Konradi A. O., Arutyunov G. P., Arutyunov A. G., Bau- 
tin A. E., Boytsov S. A., Villevalde S. V., Grigoryeva N. Yu., Duplyakov D. V., Zvar- 
tau N. E., Koziolova N. A., Lebedev D. S., Malchikova S. V., Medvedeva E. A., 
Mikhailov E. N., Moiseeva O. M., Orlova Ya. A., Pavlova T. V., Pevsner D. V., Pe- 
trova M. M., Rebrov A. P., Sitnikova M. Yu., Solovyova A. E., Tarlovskaya E. I., Truk- 
shina M. A., Fedotov P. A., Fomin I. V., Khripun A. V., Chesnikova A. I., Shaposhnik I. I., 
Yavelov I. S., Yakovlev A. N. Guidelines for the diagnosis and treatment of circulatory 
diseases in the context of the COVID-19 pandemic. Russian Journal of Cardiology. 
2020;25(3):3801. (In Russ.)
doi:10.15829/1560-4071-2020-3-3801

Приволжский исследовательский медицинский университет Минздрава Рос-
сии, Нижний Новгород, ORCID: 0000-0003-0258-5279, Хрипун А. В.  — к. м.н., 
доцент, зам. главного врача по медицинской части, директор областного сосу-
дистого центра ГБУ РО РОКБ, Ростов-на-Дону, ORCID: 0000-0001-6765-2837, 
Чесникова А. И. — д. м.н., профессор, профессор кафедры внутренних болез-
ней № 1 ФГБОУ ВО РостГМУ, Ростов-на-Дону, ORCID: 0000-0002-9323-592X, 
Шапошник И. И. — д. м.н., профессор, зав. кафедрой пропедевтики внутренних 
болезней ФГБОУ ВО Южно-Уральский государственный медицинский универ-
ситет, Челябинск, ORCID: 0000-0002-7731-7730, Явелов И. С.  — д. м.н., в. н.с. 
отдела клинической кардиологии, ФГБУ Национальный медицинский исследо-
вательский центр терапии и профилактической медицины Минздрава России, 
Москва, ORCID: 0000-0003-2816-1183, Яковлев А. Н.  — к. м.н., начальник 
службы по развитию регионального здравоохранения Управления по реализа-
ции федеральных проектов, зав. научно-исследовательской лабораторией 
острого коронарного синдрома, доцент кафедры анестезиологии и реанима-
тологии Лечебного факультета Института медицинского образования, Санкт-
Петербург, ORCID: 0000-0001-5656-3978. 

*Автор, ответственный за переписку (Corresponding author): ahleague@mail.ru
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ское давление в  легочной артерии, ДЛП  — давление в  левом предсердии, 
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ская болезнь сердца, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ИМ — инфаркт 
миокарда, КДО  — конечный диастолический объем, КТ  — компьютерная 
томография, КОЛ  — кардиогенный отек легких, КСО  — конечный систоличе-
ский объем, КШ — кардиогенный шок, МНО — международное нормализован-

ное отношение, МОК — минутный объем кровообращения, МРТ — магнитно-
резонансная томография, ЛЖ  — левый желудочек, НВПС  — нестероидные 
противовоспалительные средства, ОКС  — острый коронарный синдром, 
ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъема ST, ОКСпST — острый 
коронарный синдром с подъемом ST, ОРИТ — отделение реанимации и интен-
сивной терапии, ПДКВ — положительное давление конца выдоха, ПЖ — пра-
вый желудочек, ППТ  — площадь поверхности тела, РААС  — ренин-ангиотен-
зин-альдостероновая система, СД — сахарный диабет, СН — сердечная недо-
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ЭхоКГ  — эхокардиография, ЦВД  — центральное венозное давление, 
 NT-proBNP — N-концевой натрийуретический про-пептид.
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Введение
В ситуации пандемии, вызванной коронавирус‑

ной инфекцией, особую группу риска составляют 
пациенты с  сердечно‑сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ), которые часто встречаются в популяции. Рас‑
пространение коронавирусной инфекции представ‑
ляет особую опасность в отношении декомпенсации 
имеющихся хронических заболеваний, специфиче‑
ского поражения сердечно‑сосудистой системы, осо‑
бенно, в  случае тяжёлого течения коронавирусной 
инфекции и высокого риска неблагоприятных исхо‑
дов у больных с ССЗ. 

Сочетание коронавирусной инфекции с  ССЗ со‑ 
здаёт дополнительные сложности в диагностике, опре‑
делении приоритетной тактики, изменении порядков 
маршрутизации пациентов с неотложными состояни‑
ями, выбора терапии. Ситуация осложняется дефици‑
том информации, значительным объёмом ежеднев‑
ных, зачастую противоречивых, публикаций по  дан‑
ным вопросам и крайне высокой важ ностью решения 
ряда вопросов для клинической практики.

На сегодняшний день опубликовано и продолжает 
публиковаться в  ведущих медицинских журналах, 
онлайн‑ресурсах и социальных сетях большое коли‑
чество информации. В  основном это описание кли‑
нических случаев и  данные наблюдательных про‑
спективных и  ретроспективных клинических иссле‑
дований и  их метаанализов. В  то  же время иници‑ 
ированы сотни рандомизированных клинических 
исследований, которые позволят дать убедительные 
ответы на  имеющиеся вопросы, в  особенности 
в отношении тактики ведения пациентов.

Представленный документ отражает позицию, 
основанную на  имеющихся данных, и  будет обнов‑
ляться по мере получения новых доказательств.

О новой коронавирусной инфекции
• Коронавирусы (Coronaviridae)  — большое се‑ 

мейство РНК‑содержащих вирусов, способных ин‑ 
фицировать человека и некоторых животных. У лю‑ 
дей коронавирусы могут вызвать целый ряд заболева‑
ний — от легких форм острой респираторной инфек‑
ции до  тяжелого острого респираторного синдрома.

• SARS‑CoV‑2 (severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2) — новый штамм коронавирусов, выяв‑
ленный в конце 2019г и вызывающий опасное инфек‑
ционное заболевание  — COronaVIrus Disease 2019 
(COVID‑19).

— Одноцепочечный РНК‑содержащий вирус.
— Основные пути передачи: воздушно‑капель‑

ный, воздушно‑пылевой, контактный. Возможность 
и  значимость фекально‑орального пути изучается 
ввиду подтвержденного выделения жизнеспособного 
вируса в кале.

— Инфицирование клетки хозяина через экзо‑
пептидазу рецептора ангиотензинпревращающего 

фермента 2 (АПФ2). Экспрессия АПФ2 обнаружена 
в легочной ткани (альвеолоциты II типа), миокарде, 
почках, эндотелии, эпителии кишечника (вероят‑
ность полиорганного поражения и ассоциированный 
риск неблагоприятных исходов).

— Возможна передача от  заболевших лиц и  бес‑
симптомных носителей.

— Устойчивость вируса в  окружающей среде: 
в  аэрозоле на  протяжении 3 ч; на  поверхностях 
из  пластика до  72 ч, из  нержавеющей стали  — 48 ч, 
из меди — 4 ч, на картоне — 24 ч. Обсуждается устой‑
чивость до 17 дней, согласно результатам исследова‑
ния вспышки на двух круизных лайнерах.

— Длительность выделения вируса у  заболевших 
зависит от формы заболевания. В среднем выделение 
из респираторных отделов — около 10 дней при лег‑
кой форме, 7‑12 дней при умеренных, 14 дней 
и более — при тяжелых. Обсуждается более длитель‑
ное выделение вируса при нетяжелых формах, однако 
жизнеспособность вируса при этом не подтверждена.

— Инкубационный период: в  среднем 4‑5 дней 
(от 2 до  7), достигает 24 дней. У  97,5% пациентов 
основные симптомы развиваются в течение 11,5 дней 
после заражения.

• Клиническая картина, течение заболевания:
— 80% легкое течение, 15% — тяжелое, 5% — кри‑

тически тяжелое.
— Неспецифичные симптомы (при легких фор‑

мах): лихорадка (44‑98%), кашель (46‑82%), одышка 
(20‑64%), симптомы со  стороны верхних дыхатель‑
ных путей, заложенность носа (5‑25%), симптомы 
со  стороны желудочно‑кишечного тракта (10%; 
обычно манифестируют до  появления респиратор‑
ных симптомов).

— При тяжелых формах: пневмония, острый рес‑ 
пираторный дистресс‑синдром, шок, цитокиновый 
шторм.

— Причины госпитализации в отделение интенсив‑
ной терапии: дыхательная недостаточность с гипоксией 
(сообщения о  быстром ухудшении и  потребности 
в интубации в течение 12‑24 ч), шок (редко, но может 
развиться на поздних стадиях). Среднее время от появ‑
ления симптомов до поступления ~10 дней.

• Предикторы неблагоприятного прогноза:
— Демографические: возраст >65 лет, мужской пол;
— Сопутствующие заболевания: ССЗ (включая 

артериальную гипертензию (АГ)), заболевания лег‑
ких, сахарный диабет (СД), злокачественные ново‑
образования, иммуносупрессия;

— Результаты лабораторных исследований: тяже‑
лая лимфопения, повышение тропонина, креати‑
нина, лактатдегидрогеназы, С‑реактивного белка, 
D‑димера;

— Высокий показатель по шкале SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment, Последовательная оценка 
органной недостаточности).
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• Летальность: колеблется от  1 до  5% (уровень 
существенно различается в  зависимости от  страны, 
возраста, сопутствующих состояний, доступности 
медицинских ресурсов, уровня охвата населения 
диагностикой и  готовности системы к  оказанию 
помощи большому числу пациентов с тяжелым тече‑
нием).

• Причины смерти:
~53% дыхательная недостаточность;
~33% сочетание дыхательной и  сердечной недо‑

статочности (СН);
~7% СН.

Взаимосвязи COVID-19 с ССЗ
• Любой инфекционный процесс может спрово‑

цировать развитие острых и обострение хронических 
ССЗ.

• Наличие только ССЗ не ассоциировано с более 
высоким риском заражения коронавирусом, однако 
ассоциировано с более высоким риском осложнений 
при присоединении инфекции.

• Пожилые пациенты с сопутствующими состоя‑
ниями чаще инфицируются SARS‑CoV‑2, в  особен‑
ности при наличии АГ, ишемической болезни сердца 
(ИБС) и СД.

Частота и исходы при сочетании COVID-19 и ССЗ 
при COVID-19

• АГ и СД — наиболее частые (до 30%) сопутству‑
ющие состояния при COVID‑19. 

• У пациентов с тяжелым течением (в отделении 
реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ)), не‑ 
благоприятными исходами (искусственная вентиля‑
ция легких (ИВЛ), смерть)  — более высокая часто‑ 
та ССЗ.

• Более высокая летальность у пациентов с ССЗ. 
В  Китае при средней летальности 2,4% у  пациентов 
с COVID‑19 (n=72314), при наличии АГ она составила 
6%, СД — 7,3%, ССЗ — 10,5%. 

• Механизмы этих ассоциаций неясны. Обсужда‑
ются:

— Более высокая распространенность ССЗ у  па‑ 
циентов пожилого и  старческого возраста (согласно 
имеющимся отчетам Китая, США и Италии, наибо‑
лее высокая смертность наблюдается у  пожилых).

— Функциональные нарушения иммунной сис‑
темы.

— Повышенные уровни АПФ2.

Поражение сердечно-сосудистой системы при 
COVID-19

• При COVID‑19 в  одном исследовании (n=41) 
отмечалось миокардиальное повреждение (диагно‑
стированное на  основании повышения высокочув‑
ствительного тропонина I), в  другом исследовании 
(n=138)  — острое кардиальное повреждение (7,2% 

случаев), шок (8,7%) и  аритмии (16,7%), большин‑
ство из пациентов с этими осложнениями требовали 
интенсивной терапии.

Ухудшение течения хронических ССЗ при респира-
торных вирусных инфекциях

• Декомпенсация вследствие несоответствия воз‑
росших метаболических потребностей и сниженного 
сердечного резерва.

• Высокий риск осложнений вследствие разрыва 
атеросклеротической бляшки при вирус‑индуциро‑
ванном воспалении у пациентов с СН и ИБС харак‑
теризуются особенно высоким риском, при этом 
рекомендуются препараты, стабилизирующие бляш‑ 
ки, такие как статины.

• Риск тромботических осложнений (например, 
тромбоза стентов) вследствие прокоагулянтного эф‑ 
фекта воспаления, использование антиагрегантной 
и  антикоагулянтой терапии может способствовать 
снижению риска.

• Развитие полиорганной недостаточности, веро‑
ятно, опосредованное провоспалительным цитоки‑
новым ответом при вирусных инфекциях.

Острое миокардиальное/кардиальное повреждение 
при COVID-19

• Поражение сердечно‑сосудистой системы мо‑ 
жет диагностироваться у  40% пациентов, умерших 
от инфекции COVID‑19.

• Возможные механизмы: 
— Сигнальные пути АПФ2, вовлечённые в каскад 

повреждения сердца (снижение экспрессии АПФ2, 
дизрегуляция ренин‑ангиотензин‑альдостероновой 
системы (РААС));

— Патологический системный воспалительный 
ответ, который проявляется “цитокиновым штор‑
мом”, вызванным дисбалансом ответа Т‑хелперных 
клеток 1 и 2 типа, приводит к полиорганной недоста‑
точности, и в т. ч. к поражению сердечно‑сосудистой 
системы;

— Дыхательная дисфункция и гипоксия (окисли‑
тельный стресс, внутриклеточный ацидоз и  повреж‑
дение митохондрий), приводящие к  повреждению 
кардиомиоцитов;

— Дисбаланс между возросшими метаболиче‑
скими потребностями и  снижением сердечного ре‑ 
зерва;

— Риск разрыва атеросклеротической бляшки 
вследствие вирус‑индуцированного воспаления;

— Риск тромботических осложнений (например, 
тромбоза стента) ввиду прокоагулянтного и протром‑
богенного эффекта системного воспаления;

— Микроваскулярное повреждение, вследствие 
гипоперфузии, повышенной сосудистой проницае‑
мости, ангиоспазма, прямого повреждающего дей‑
ствия вируса на эндотелий коронарных артерий.
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Риск отдаленных сердечно-сосудистых осложнений
• Неясно, сохраняется ли риск сердечно‑сосудис‑

тых осложнений в  отдаленном периоде. 12‑летнее 
наблюдение пациентов, перенесших инфекцию, выз‑
ванную SARS‑CoV, продемонстрировало изменения 
липидного обмена по  сравнению с  пациентами без 
анамнеза данной инфекции. Учитывая, что SARS‑
CoV‑2 имеет структуру, аналогичную SARS‑CoV, этот 
новый вирус может также вызвать метаболические 
нарушения, что требует оценки при ведении пациен‑
тов с COVID‑19.

• Нередко смертность определяется вовлечением 
других органов (например, легких). Необходим 
междисциплинарный подход при ведении тяжелых 
случаев и  длительное диспансерное наблюдение 
за выздоровевшими пациентами.

Повреждение сердечно-сосудистой системы, ассоци-
ированное с противовирусной терапией

• Обсуждается ассоциированное с  противови‑
русной терапией поражение сердца при лечении 
COVID‑19 (см. раздел Лекарственная терапия сочета‑
ния COVID‑19 и ССЗ). Поэтому при лечении COVID‑
19, особенно при использовании противовирусных 
препаратов, необходим регулярный мониторинг 
риска кардиотоксичности. 

Аспекты диагностики заболеваний сердечно-сосудис-
той системы при COVID-19

Общие рекомендации по  оценке кардиального ста-
туса при пандемии COVID-19

• Грамотное распределение потоков пациентов 
и  очередности выполнения вмешательств. Рассмот‑
реть возможность отложить/перенести любое иссле‑
дование или процедуру, которые вряд  ли напрямую 
повлияют на  выбор тактики ведения или исходы 
в течение следующих нескольких месяцев.

— Решения о  том, какие исследования/проце‑
дуры выполнять (или не  выполнять), должны осно‑
вываться на  индивидуальной оценке риска с  учетом 
клинического статуса пациента и должны быть задо‑
кументированы в медицинской карте.

— Предпочтительное выполнение исследований, 
которые могут проводиться альтернативными спосо‑
бами или дистанционно.

— Использование телемедицинских технологий 
и  изолированных рабочих станций для чтения 
и  интерпретации для обеспечения социального 
дистанцирования и  ограничения риска вирусного 
воздействия на персонал.

— Телеметрия (удалённый мониторинг) должна 
использоваться для всех пациентов в  критическом 
состоянии.

• Усилия по  поддержанию здоровья персонала, 
выполняющего исследование, технического персо‑
нала и  обследуемых пациентов. Использование 

средств индивидуальной защиты с учётом вида иссле‑
дования, статуса пациента по  инфекции COVID‑19, 
места выполнения исследования.

— Опрос пациентов и  посетителей при записи 
на  обследование/прием и  на  входе в  медицинское 
учреждение на  симптомы острого респираторного 
заболевания (лихорадка, кашель, затрудненное дыха‑
ние) или желудочно‑кишечные симптомы и  вероят‑
ность заражения SARS‑CoV‑2 в  последние 2 недели.

— Социальное дистанцирование  — расстояние 
не менее 1,8 м между людьми в месте ожидания иссле‑
дования и  в  кабинете/на рабочем месте, насколько 
это возможно.

— Заболевшие работники должны оставаться 
дома.

— Соблюдение гигиенических правил пациен‑
том, техническим персоналом и специалистами. При 
недоступности мыла и воды — использование дезин‑
фицирующего средства для рук, содержащего не ме‑ 
нее 60% спирта. Соблюдение стандартных мер предо‑
сторожности для инфекций, передаваемым воз‑
душно‑капельным путем.

— Увеличение интервалов между исследованиями 
для обеспечения достаточного времени для обработ‑ 
ки оборудования.

• Разработка локальных протоколов и стандартных 
операционных процедур в отдельных учреждениях.

Контроль симптомов 
• Настороженность в  отношении COVID‑19 

у пациентов, впервые обратившихся к врачу с жало‑
бами на  сердцебиение и  чувство стеснения в  груди.

• Оценка сопутствующих респираторных сим‑
птомов (лихорадка и кашель) и эпидемиологического 
анамнеза.

Электрокардиография 
• При появлении жалоб на аритмию, ощущение 

сердцебиения, боли и дискомфорт в области сердца, 
эпизоды слабости и  головокружения, синкопальные 
состояния.

• Перед началом лечения азитромицином, хлорохи‑
ном/гидроксихлорохином, лопинавиром+ритонави‑ 
ром — оценка продолжительности интервала QT, кор‑ 
ригированного по формуле Bazett (QTc), она не долж‑ 
на превышать 480 мс; далее мониторинг 1 раз в 5 дней 
или при появлении жалоб.

• Ежедневная регистрация электрокардиограм‑ 
мы (ЭКГ) при тяжелой форме COVID‑19.

• По возможности  — печать ЭКГ осуществлять 
с  внутреннего монитора, чтобы минимизировать кон‑ 
таминацию оборудования.

Контроль уровня биомаркеров
• Роль различных лабораторных маркеров в оценке 

тяжести клинического статуса и прогноза у пациентов 
с COVID‑19 в настоящее время изучается.

• Следует рассмотреть регулярный контроль уров‑ 
ня тропонина (ежедневно в ОРИТ, через день — у ста‑
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ционарных пациентов) для выявления пациентов 
группы риска.

— Изолированного повышения тропонина недо‑
статочно для диагностики инфаркта миокарда (ИМ), 
необходимо учитывать клинические проявления, 
изменения ЭКГ, данных эхокардиографии (ЭхоКГ). 
Частота острого ИМ 1 типа при COVID‑19 низкая.

• Более высокие уровни интерлейкина‑6, D‑ди‑ 
мера, глюкозы, фибриногена, высокочувствитель‑
ного С‑реактивного белка в  плазме крови являются 
маркерами тяжести COVID‑19 и могут быть исполь‑
зованы для стратификации риска и определения так‑
тики ведения пациентов.

— Диагностика тромботических осложнений со‑ 
гласно действующим рекомендациям.

• BNP или NT‑proBNP — биомаркеры миокарди‑
ального стресса, часто повышаются у  пациентов 
с  тяжелыми респираторными заболеваниями. Кли‑
ническая значимость этих изменений неясна.

— Повышение BNP или NT‑proBNP не  должно 
служить основанием для изменения/интенсификации 
терапии СН в отсутствие клинических оснований. 

— Проведение ЭхоКГ у  пациентов с  COVID‑19 
и повышением натрийуретических пептидов следует 
ограничить случаями, когда результаты исследования 
предположительно могут повлиять на исход.

ЭхоКГ
• Не рекомендовано рутинное выполнение в  усло‑ 

виях пандемии COVID‑19. 
• Использование только по показаниям, при ус‑ 

ловии, что результаты исследования обеспечат кли‑
ническую пользу:

— Ухудшение в клиническом состоянии пациента;
— Значительное повышение уровня тропонина;
— Значимые изменения на ЭКГ;
— Шок;
— СН de novo;
— Развившаяся стойкая аритмия.
• Ограничить продолжительность исследования 

за счёт участия только опытного персонала, исполь‑
зования сокращённых протоколов, направленных 
на решение конкретной клинической задачи;

• Выполнять исследование по месту оказания по‑ 
мощи для снижения риска распространения инфек‑
ции, связанного с транспортировкой пациента;

• Запись исследования для возможности дистан‑
ционной интерпретации результата, привлечения дру‑ 
гих экспертов к анализу;

• Чреспищеводную ЭхоКГ, стресс‑ЭхоКГ по воз‑
можности отложить;

• Ограничить участие в исследованиях у пациен‑
тов с  подозреваемым/подтверждённым COVID‑19 
у медицинского персонала из групп высокого риска: 

— В возрасте старше 60 лет;
— С хроническими ССЗ;
— С бронхолёгочной патологией;

— Беременных;
— С  компрометированным иммунным статусом.
Ультразвуковое исследование легких
• Рекомендовано использовать для дифференци‑

альной диагностики одышки, оценки характера, 
выраженности поражения легочной ткани и  дина‑
мики, особенно в  условиях недоступности компью‑
терной томографии (КТ) легких.

Нагрузочное тестирование
• Нагрузочные тесты как правило не рекомендо‑

ваны у лиц с активной инфекцией COVID‑19;
• Любой вопрос о возможности выполнения на‑ 

грузочных тестов должен решаться кардиологом.
КТ и магнитно-резонансная томография
• Необходимо оценить целесообразность прове‑

дения исследования в  каждом конкретном случае. 
У  пациентов с  подозрением на  инфицирование 
и  у  пациентов с  подтвержденной COVID‑19 польза 
от КТ сердца в большинстве клинических сценариев, 
вероятно, будет ниже, чем риск воздействия и зара‑
жения медицинского персонала. Эти случаи должны 
рассматриваться на индивидуальной основе.

• КТ сердца может быть предпочтительным мето‑
дом обследования для исключения ИБС или коро‑
нарной анатомии высокого риска (по сравнению 
с коронарной ангиографией), для исключения тром‑
боза ушка левого предсердия и  внутрисердечного 
тромбоза до  выполнения кардиоверсии (по сравне‑
нию с чреспищеводной ЭхоКГ).

• Срочное выполнение КТ сердца рекомендуется 
в следующих ситуациях:

— Острая боль в  грудной клетке с  достаточной 
клинической вероятностью ИБС;

— Стабильная боль в  грудной клетке с  высоким 
риском осложнений или при подозрении на  коронар‑
ную анатомию высокого риска;

— Пациенты, требующие срочного вмешатель‑
ства (например, транскатетерной имплантации/ре‑ 
конструкции аортального или митрального клапанов, 
закрытия ушка левого предсердия);

— Оценка состояния ушка левого предсердия при 
острой фибрилляции предсердий перед восстановле‑
нием синусового ритма;

— Острое развитие кардиомиопатии в  стационаре 
при низкой‑промежуточной предтестовой вероятности 
ИБС, когда КТ сердца может изменить тактику ведения;

— Оценка дисфункции искусственного левого 
желудочка (ЛЖ);

— Острая симптомная дисфункция протеза кла‑
пана, инфекционный эндокардит, перивальвулярное 
поражение при инфекционном эндокардите, воз‑
можный абсцесс клапана;

— Вновь выявленные образования сердца, пред‑
положительно, злокачественные, при необходимости 
планирования биопсии или хирургического вмеша‑
тельства;
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

— Исключение тромбоза ЛЖ при сомнительной 
ЭхоКГ, когда альтернативные диагностические иссле‑
дования (например, магнитно‑резонансная томогра‑
фия (МРТ)) невозможны.

Заболевания сердечно-сосудистой системы при 
COVID-19

АГ
• Больным с  АГ не  рекомендуются плановые 

визиты к терапевту и кардиологу, при наличии техни‑
ческой возможности они могут быть заменены на те‑ 
лемедицинские консультации и телемониторинг.

• Коррекция АГ у больных COVID‑19 проводится 
исходя из общих клинических рекомендаций. 

• Для пациентов на ИВЛ и парентеральном пита‑
нии целесообразно отменять таблетированные пре‑
параты и  проводить коррекцию АД парентерально 
в зависимости от данных мониторинга.

• Следует избегать избыточного снижения АД, 
особенно <110/70 мм рт.ст.

• Поскольку не  установлен целевой уровень АД 
для больных COVID‑19, следует использовать стан‑
дартные целевые уровни АД для пациентов с учётом 
возраста и коморбидной патологии.

• Несмотря на то, что на сегодняшний день ассо‑
циация тяжелого течение инфекции и  плохого про‑
гноза с  приемом блокирующих РААС препаратов 
не доказана, следует собирать анамнез о приеме таких 
препаратов и  рассматривать пациентов на  хрониче‑
ской терапии ингибиторами ангиотензинпревраща‑
ющего фермента (иАПФ) и антагонистами рецепто‑
ров ангиотензина II (АРА) как группу риска, требую‑
щую более тщательного мониторинга состояния.

Хронические коронарные синдромы
Ассоциированные риски при COVID-19
• Пациенты с хронической ИБС составляют груп‑ 

пу риска тяжелого течения COVID‑19 и  смерти, 
а также обострения ранее стабильного течения ИБС.

• Механизмы множественные (см. раздел Взаи‑
мосвязи COVID‑19 с ССЗ).

Тактика ведения
• Обобщенного мнения в  отношении тактики 

ведения пациентов с  хронической ИБС в  условиях 
пандемии COVID‑19 на сегодняшний день нет.

• Ключевые положения:
— Продолжить прием всех рекомендованных пре‑

паратов, с особым вниманием к терапии, стабилизи‑
рующей бляшку (статины, аспирин, блокаторы РААС, 
бета‑адреноблокаторы). В настоящее время нет дока‑
зательств рисков, ассоциированных с  приемом сер‑
дечно‑сосудистых препаратов, и  вероятностью зара‑
жения коронавирусной инфекцией. Возможны лекар‑
ственные взаимодействия (см. раздел Аспекты 
диагностики заболеваний сердечно‑сосудис той сис‑
темы при COVID‑19).

— Рассмотреть возможность усиления антитром‑
боцитарной терапии у пациентов с предшествующи‑ 
ми вмешательствами на коронарных артериях.

— Определить пациентов группы риска развития 
осложнений в  краткосрочном периоде, требующих 
приоритетного внимания. 

— Исключить острый коронарный синдром 
(ОКС) (ЭКГ, анализ уровня тропонина), рассмотреть 
индивидуально в зависимости от клиники необходи‑
мость визуализирующих методов (ЭхоКГ, КТ сердца, 
коронарной ангиографии). Выполнение КТ сердца 
может быть предпочтительнее коронарной ангиогра‑
фии с учетом высокой нагрузки на персонал рентген‑
ангиографических операционных в  условиях высо‑
кого потока экстренных пациентов.

ОКС при COVID-19
Частота
• Точных данных о  частоте ОКС при COVID‑19 

нет. Возможна более высокая заболеваемость в период 
пандемии.

Особенности в период пандемии
• ОКС (острый ИМ и  нестабильная стенокар‑

дия)  — неотложное состояние, характеризующееся 
сохраняющейся высокой частотой неблагоприятных 
исходов в период лечения в стационаре и ассоцииро‑
ванное со значимым увеличением риска неблагопри‑
ятный событий в отдалённом периоде.

• Высокий риск развития ОКС характерен для 
тех  же категорий пациентов (старшие возрастные 
группы, сопутствующие АГ, СД, ИБС), что и тяжёлое 
течение COVID‑19 с  высоким риском летального 
исхода.

• Развитие ОКС может быть патогенетически 
связано с  инфекционным процессом и  провоциро‑
ваться им.

• Специфическое поражение миокарда, харак‑
терное для COVID‑19 и  часто сопровождающееся 
повышением уровня тропонина, может создавать 
трудности при дифференциальной диагностике 
и  способствовать гипердиагностике ОКС на  фоне 
коронавирусной инфекции. 

• В случае поступления значительного числа 
пациентов с  COVID‑19 в  условиях относительного 
дефицита ресурсов системы здравоохранения и необ‑
ходимости проведения медицинской сортировки 
поступающих пациентов с ОКС, следует ориентиро‑
ваться на  возможность отложить проведение чрес‑
кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) пациен‑
там невысокого риска при условии проведения в пол‑
ном объёме консервативной терапии, сохранении 
доступа к  экстренным ЧКВ пациентам высокого 
риска и с жизнеугрожающими осложнениями.

• В случае появления симптомов ОКС, измене‑
ний ЭКГ, повышения уровня тропонина, нарушений 
локальной сократимости и  снижения глобальной 
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сократимости ЛЖ по  данным ЭхоКГ у  пациента 
с тяжёлым течением COVID‑19, нуждающегося в ле‑ 
чении в условиях реанимационного отделения, необ‑
ходима тщательная оценка целесообразности выпол‑
нения коронарографии, поскольку в  подавляющем 
большинстве подобных случаев данные изменения 
не связаны со значимым обструктивным поражением 
коронарного русла или интракоронарным тромбозом.

• Наличие COVID‑19 или необходимость проведе‑
ния противоэпидемических мероприятий не  должны 
приводить к  ограничению доступа пациентов с  ОКС 
к  необходимой медицинской помощи, прежде всего, 
ЧКВ. 

Диагностика
• В условиях распространения коронавирусной 

инфекции повышение уровня тропонина может 
определяться специфическим поражением миокарда 
или миокардитом, стрессорной кардиомиопатией 
или ИМ 2 типа, резвившимся на  фоне инфекции, 
поэтому интерпретация результатов определения 
уровня тропонина должна проводиться в  контексте 
клинической картины (см. раздел Контроль уровня 
биомаркеров).

• При диагностике ОКС следует ориентироваться 
на весь комплекс клинических проявлений — типич‑
ные клинические симптомы, изменения ЭКГ, нару‑
шения локальной сократимости ЛЖ, характерные 
осложнения (нарушения ритма и острая СН). 

• Рутинное определение уровня тропонина паци‑
ентам без клинических проявлений ОКС, имеющих 
неспецифические симптомы на  фоне коронавирус‑
ной инфекции, не рекомендуется.

Маршрутизация
• Маршрутизация пациентов с  ОКС на  уровне 

региона в  условиях эпидемии должна быть пересмот‑
рена.

— В  случае наличия в  регионе нескольких ЧКВ‑
центров, расположенных на  небольшом расстоянии 
(например, в  пределах одного города) следует рассмот‑
реть возможность направлять пациентов с  подтвер‑
ждённым COVID‑19 или высоким риском инфекции 
(симптомы, установленный контакт с больным) и ОКС 
в один изолированный ЧКВ‑центр;

— При наличии только одного ЧКВ центра, рас‑
полагающего несколькими рентгеноперационными, 
одна из них должна быть выделена в изолированную 
зону для инфицированных пациентов, со  строгим 
разделением потоков пациентов с  коронавирусной 
инфекцией (или её высокой вероятностью) и  неин‑
фицированных, включая раздельные палаты реани‑
мации и интенсивной терапии;

— При наличии одного ЧКВ‑центра с  одной рент‑
геноперационной необходимо разделение потоков 
пациентов в  зависимости от  эпидемиологического 
статуса, включая раздельные палаты реанимации 
и интенсивной терапии, и внедрение протокола про‑

ведения интервенционных вмешательств инфициро‑
ванным пациентам с  соблюдением необходимых мер 
защиты и проведением заключительной дезинфекции.

• При изменении порядка маршрутизации паци‑
ентов с  ОКС необходимо учитывать имеющиеся 
региональные особенности (доступные возможности 
проведения реперфузионной терапии, дополнитель‑
ный коечный фонд, возможности амбулаторного 
наблюдения в случае ранней выписки), текущую эпи‑
демиологическую ситуацию и  её прогнозируемую 
динамику.

• Информирование населения о  необходимости 
своевременного обращения за  медицинской по‑ 
мощью при появлении болей в грудной клетке и дру‑
гих симптомов ОКС имеет особую важность в усло‑
виях эпидемии и  карантинных мероприятий, когда 
доля пациентов, обратившихся за  помощью в  позд‑
ние сроки заболевания, увеличивается.

• Следует рассматривать прямую транспортировку 
пациентов наиболее высокого риска в  региональные 
сосудистые центры даже из отдалённых районов.

• Стабильные пациенты с ОКС без подъёма сег‑
мента ST (ОКСбпST), как и  стабильные пациенты 
с  ОКС с  сопутствующей COVID‑19, могут направ‑
ляться в региональные стационары без возможности 
проведения инвазивных вмешательств с  целью сни‑
жения нагрузки на  ведущие стационары региона, 
осуществляющие оказание высокотехнологичной 
помощи, с последующим переводом для ЧКВ в слу‑
чае дестабилизации или рекомендацией отсрочен‑
ного проведения вмешательства в  случае эффектив‑
ности консервативной терапии.

• Рекомендуется организация региональных кон‑
сультативных центров для распределения потоков 
пациентов, в т. ч. в зависимости от вероятности сопут‑
ствующего COVID‑19, проведения дистанционных 
консультаций, включая передачу ЭКГ для решения 
вопроса о целесообразности тромболитической тера‑
пии и принятии решения о маршруте госпитализации.

• Рекомендуется организация амбулаторного 
наблюдения пациентов, выписанных из стационара, 
с  использованием дистанционных технологий, 
с  целью поддержки ранней выписки из  стационара 
пациентов, находящихся в  стабильном состоянии.

Противоэпидемические меры при оказании помощи 
пациентам с ОКС

• Оценку эпиданамнеза, наличия симптомов, 
характерных для COVID‑19 (особенно, одышки), 
измерение температуры тела необходимо проводить 
на возможно более ранних этапах оказания помощи, 
оптимально  — на  догоспитальном этапе. Больных 
с высокой вероятностью наличия COVID‑19 необхо‑
димо госпитализировать в профилированные стаци‑
онары, при их наличии в регионе. 

• В учреждениях на уровне приёмных отделений 
необходимо организовать оценку поступающих 
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пациентов с ОКС, более детальную у пациентов в ста‑
бильном состоянии. Потоки пациентов с  ОКС без 
симптомов вирусной инфекции или пневмонии, 
с  низкой вероятностью COVID‑19, и  пациентов 
с  известным контактом с  инфицированными и/или 
симптомами коронавирусной инфекции целесо‑
образно разделить с момента поступления в стацио‑
нар, однако все экстренно госпитализированные 
в  стационар пациенты, вплоть до  лабораторного 
исключения коронавирусной инфекции, должны 
рассматриваться как инфицированные.

• Экстренная помощь пациентам должна оказы‑
ваться с  неукоснительным соблюдением мер эпиде‑
миологической защиты, необходима специальная 
подготовка персонала для минимизации связанных 
с данными мерами задержек. 

• Экстренно госпитализируемые с  представле‑
нием об ОКС пациенты должны подвергаться в ста‑
ционаре тестированию на  COVID‑19. У  пациентов 
с  отрицательным тестом в  стабильном состоянии 
следует рассматривать раннюю выписку из  стацио‑
нара на  амбулаторное наблюдение для увеличения 
доступности коечного фонда и  снижения риска 
инфицирования в условиях стационара.

Общие рекомендации по тактике ведения
• При оказании помощи пациентам с ОКС в со‑ 

четании с COVID‑19 или при подозрении на корона‑
вирусную инфекцию следует придерживаться прин‑
ципов действующих клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению ОКС как в части определе‑
ния тактики лечения, так и в отношении медикамен‑
тозной терапии.

• Следует учитывать возможность значимых меж‑ 
лекарственных взаимодействий при одновременном 
назначении противовирусных препаратов со  стати‑
нами, антиагрегантными препаратами и  перораль‑
ными антикоагулянтами, однако в  настоящее время 
данная проблема изучена недостаточно для обосно‑
вания практических рекомендаций. 

ОКС с подъемом сегмента ST
• При ОКС с подъемом ST (ОКСпST) в качестве 

оптимального метода реперфузионной терапии в ран‑ 
ние сроки заболевания следует рассматривать прове‑
дение первичного ЧКВ, если возможна своевремен‑
ная транспортировка пациента в  инвазивный ста‑ 
ционар.

• Высокая частота отсутствия обструктивного 
поражения коронарного русла по  данным коронар‑

ной ангиографии у пациентов с ОКСпST в сочетании 
с коронавирусной инфекцией и необходимость стро‑
гих противоэпидемических мер не  должны служить 
ограничением для проведения коронарографии 
пациенту с  убедительными клиническими проявле‑
ниями заболевания. Вместе с тем, в случае тяжёлого 
течения COVID‑19, наличия пневмонии, требующей 
наблюдения в условиях отделения реанимации, про‑
ведения респираторной поддержки, вероятность раз‑
вития ИМ 1 типа низка, и проведение коронарогра‑
фии в большинстве случаев нецелесообразно. 

• Тромболитическую терапию необходимо рас‑
сматривать при невозможности своевременной транс‑
портировки пациента с  ОКСпST в  инвазивный ста‑
ционар или ограниченности ресурсов ЧКВ‑центра, 
в  т. ч.  невозможности безопасно выполнить вмеша‑
тельство в рекомендуемые сроки пациенту с подтвер‑
ждённой коронавирусной инфекцией или высокой её 
вероятностью. Ограниченные возможности выпол‑
нения первичных ЧКВ инвазивными стационарами 
в  условиях неблагоприятной эпидемиологической 
ситуации следует рассматривать как основание для 
расширения использования тромболитической тера‑
пии на догоспитальном этапе.

ОКСбпST
• У пациентов с ОКСбпST в сочетании с COVID‑

19 следует проводить тщательную дифференциаль‑
ную диагностику и стратификацию риска для опреде‑
ления показаний к проведению коронарографии.

• У пациентов очень высокого риска, согласно 
действующим рекомендациям, следует рассматривать 
проведение коронарографии в короткие сроки (ран‑
няя инвазивная стратегия).

• У пациентов с подтверждённым или предпола‑
гаемым COVID‑19 в сочетании с ОКСбпST промежу‑
точного риска, у  клинически стабильных пациентов 
высокого риска, а  также при предполагаемом ИМ 2 
типа, предпочтительна первоначальная консерватив‑
ная стратегия с выполнением коронарографии в слу‑
чае дестабилизации состояния либо отсрочено, после 
выздоровления от коронавирусной инфекции.

• В сравнении с  проведением стресс‑тестов КТ‑
коронарная ангиография более предпочтительна для 
исключения обструктивного поражения коронарных 
артерий у  пациентов, госпитализированных с  пред‑
ставлением об ОКСбпST (см. раздел Аспекты диагно‑
стики заболеваний сердечно‑сосудистой системы 
при COVID‑19).
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Сокращения: КАГ — коронароангиография, ОКС — острый коронарный синдром, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Отсроченные (как минимум,
до излечения пневмонии)

КАГ/ЧКВ при необходимости

Оценка имеющихся 
возможностей проведения
реперфузионной терапии 

Неэффективная

Отрицательный тестПоложительный тест

Симптомы острого коронарного синдрома

Подтверждённая/
вероятная

коронавирусная
инфекция,

больной нуждается
в наблюдении
в отделении

реанимации/
тяжелая пневмония

Вероятно
специфическое

поражение миокарда/
миокардит,
стрессорная

кардиомиопатия 
или инфаркт

миокарда 2 типа.
Выполнение КАГ

в большинстве
случаев

нецелесообразно

Нестабильное
состояние (стойкая
гипотензия, шок,

острая левожелудочковая
недостаточность,

угрожающие жизни
аритмии, остановка
кровообращения)

Начальная терапия,
транспортировка

в ЧКВ-центр

КАГ/ЧКВ 
в условиях

“изолированной
зоны” 

Тестирование
на коронавирус 

Наблюдение
в “изолированной

зоне”

Наблюдение
в “чистой” зоне

Стабильное
состояние

Ранний перевод
в реабилитационное
отделение/выписка

из стационара

Регистрация электрокардиограммы, начальная терапия
Эпиданамнез, клиника, температура, при возможности Rg грудной клетки

ОКС с подъёмом ST ОКС без подъёма ST

Оптимальная медикаментозная
терапия, наблюдение

Время от начала симптомов

Менее 12 ч Более 12 ч

Отрицательный тестПоложительный тест

Тестирование
на коронавирус

Наблюдение
в изолированной

зоне

Наблюдение
в “чистой” зоне

Дестабилизация Высокий риск/
дестабилизация

Медикаментозная
терапия  

Решение вопроса
о проведении КАГ
 в изолированной

зоне с учётом
симптомов

Определение дальнейшей
тактики с учётом
результатов КАГ

Первичное 
ЧКВ

в изолированной
зоне

Тромболитическая
терапия

Спасительное ЧКВ

Тестирование на коронавирус

Отсроченные 
КАГ/ЧКВ 

при необходимости

Ранняя
выписка

из стационара

КАГ 
в “чистой”

зоне

Реваскуляризация

Ранняя выписка
из стационара

Эффективная

Отрицательный тестПоложительный тест

Наблюдение 
в изолированной зоне

Наблюдение
в “чистой” зоне

Нарушения ритма сердца при COVID-19
Частота
• Неспецифическое, учащенное сердцебиение бы‑ 

ло общим проявлением инфекции у  7,3%, аритмия 
отмечалась у 16,7% пациентов с COVID‑19.

• Аритмии были более распространены у  паци‑
ентов, находящихся в ОРИТ, по сравнению с другими 
стационарными пациентами (44,4% vs 6,9%).

Механизмы 
• Причины развития аритмий при COVID‑19 

не  определены, могут быть обусловлены нарушени‑
ями метаболизма, гипоксией, нейрогормональными 
или воспалительными изменениями в  условиях 
вирусной инфекции у  пациентов как с  наличием 
ССЗ, так и без их анамнеза (см. раздел Взаимосвязи 
COVID‑19 с ССЗ).

• Возможный механизм  — гипокалиемия, генез 
которой связывают с  потенциальным воздействием 
вируса на РААС.

• Противовирусные препараты могут приводить 
к удлинению интервала QT, что требует регулярного 
ЭКГ‑контроля.

• Возникновение злокачественных тахиаритмий 
при повышении уровня тропонина должно вызывать 
подозрение в  отношении наличия у  пациента мио‑
кардита.

Диагностика 
• Регистрация ЭКГ в  12 отведениях, прикроват‑

ный ЭКГ‑мониторинг у  пациентов, находящихся 
в ОРИТ;

• Определение уровня тропонина;
• Определение уровня N‑концевого натрийуре‑

тического про‑пептида (NT‑proBNP) при стойких 
и злокачественных нарушениях ритма;

• Оценка центральной венозной сатурации 
(ScvO

2
) при наличии центрального венозного доступа 

у пациентов в ОРИТ (цель ScvO
2
 >60%); 

• Оценка тиреоидного статуса (определение 
уровня тиреотропного гормона);

• ЭхоКГ по месту оказания помощи.
Лечение
• На сегодняшний день не существует специфи‑

ческих рекомендаций по  профилактике и/или лече‑
нию нарушений ритма и  проводимости сердца 
у пациентов с COVID‑19.

• Изучаемая в настоящее время терапия для лече‑
ния COVID‑19 может иметь лекарственное взаимо‑
действие с  антиаритмическими препаратами и/или 
применение такой терапии само по себе может быть 
ассоциировано с  развитием тахи‑ и/или брадиарит‑
мий (см. раздел Аспекты диагностики заболеваний 
сердечно‑сосудистой системы при COVID‑19).
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• Неотложная терапия при тахиаритмиях у паци‑
ентов с COVID‑19:

— Фибрилляция предсердий/трепетание пред‑
сердий:

— Бета‑адреноблокаторы при отсутствии СН 
и/или шока.

— При наличии СН или пограничном/низком 
артериальном давлении (АД) целесообразно приме‑
нение амиодарона. Нет данных о  более высоком 
риске поражения легких на фоне терапии амиодаро‑
ном.

— При нестабильной гемодинамике — электриче‑
ская кардиоверсия.

— Желудочковая тахикардия.
— Отсутствие пульса: начать сердечную реанима‑

цию.
— Стабильная гемодинамика: консультация кар‑

диолога.
— Амиодарон 150 мг или лидокаин 100 мг внутри‑

венно х 1.
Организация работы службы аритмологии 
• У пациентов с подтверждённой/подозреваемой 

инфекцией COVID‑19 рекомендуется отложить все 
плановые интервенционные вмешательства, в  т. ч. 
катетерные аблации тахиаритмий и  имплантации 
устройств коррекции нарушений проводимости 
и лечения СН.

• При наличии экстренных и жизненных показа‑
ний  — интервенционные/хирургические аритмоло‑
гические вмешательства имеет смысл осуществлять 
после оценки риска и  потенциальных преимуществ 
вмешательства. 

• На время пандемии COVID‑19 плановые ви‑ 
зиты пациентов для оценки и коррекции работы им‑ 
плантированных устройств целесообразно перене‑
сти. Контроль работы имплантированных устройств 
по  возможности осуществлять с  помощью средств 
дистанционного мониторинга.

Миокардит и перикардит при COVID-19
Частота, клинические варианты, влияние на  про-

гноз
• Среди 150 пациентов с  инфекцией COVID‑19 

зарегистрировано в структуре 68 летальных исходов, 
миокардит с  развитием острой СН диагностирован 
в 7% случаев.

• В 33% случаев сочетанное повреждение мио‑
карда способствовало ухудшению течения заболева‑
ния, приводя к развитию фатальных событий. 

• Миокардит и  перикардит являются потенци‑
альными проявлениями COVID‑19 и возможной при‑
чиной острого кардиального повреждения.

• Описаны случаи молниеносного (фульминант‑
ного) миокардита в  условиях высокой вирусной на‑ 
грузки с образованием мононуклеарных инфильтра‑
тов по данным аутопсийного исследования. 

• Однако в  настоящее время нет данных о  под‑
тверждённых перикардите или миокардите, ассоци‑
ированных с  инфекцией COVID‑19, по  результатам 
биопсии или МРТ сердца.

Диагностика
• ЭхоКГ по месту оказания помощи, при необхо‑

димости полный протокол трансторакальной ЭхоКГ.
• Биомаркеры: тропонин, креатинфосфокиназа‑

МВ, NT‑proBNP.
• В настоящее время не определена роль эндомио‑

кардиальной биопсии.
• Выполнение МРТ сердца следует обсуждать 

в  каждом конкретном случае кардиологической ко‑ 
мандой экспертов.

Тактика
• Принципы лечения: коррекция СН и противо‑

вирусная терапия. 
• По мере получения новых данных возможно 

обсуждение применения для лечения противовоспа‑
лительных препаратов, таких как колхицин и  ибу‑
профен.

• У пациентов с  низким сердечным выбросом, 
не отвечающим на медикаментозную терапию, пока‑
зана механическая поддержка кровообращения.

• В качестве временной кардиореспираторной 
поддержки по  показаниям возможно рассмотреть 
применение вено‑артериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации. 

СН и COVID-19 
Частота и влияние на прогноз
• Пациенты с СН составляют группу риска тяже‑

лого течения COVID‑19 и осложнений.
• В исследовании, проведенном в  Китае, СН 

наблюдалась у 23% пациентов, госпитализированных 
с COVID‑19, и встречалась чаще у умерших пациен‑
тов по сравнению с выжившими (51,9% vs 11,7%).

• В США в  ОРИТ клинически выраженную 
СН имели 42% пациентов, госпитализированных 
с  COVID‑19, у  67% в  дальнейшем появилась потреб‑
ность в  вазопрессорной поддержке, у  72% в  среднем 
через 1,5 дня от госпитализации — потребность в ИВЛ.

Общие рекомендации по тактике ведения
• Соблюдение основных принципов, касающих‑ 

ся образа жизни, изложенных в  действующих реко‑
мендациях.

• Плановое посещение медицинских учреждений, 
социальных структур или плановую госпитализацию во 
время пандемии COVID‑19 целесообразно отложить. 

• Проведение плановой вакцинации и  санации 
полости рта нецелесообразно в  связи с  высоким 
риском контаминации COVID‑19 в  медицинских 
учреждениях.

• Больным, находящимся в листе ожидания транс‑ 
плантации сердца, должна быть обеспечена возмож‑
ность телефонного контакта с лечащим врачом. 
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Особенности мониторинга статуса СН при лихо-
радке 

• Лихорадка любого происхождения существенно 
влияет на  водно‑солевой обмен и  увеличивает 
нагрузку на сердце.

• Особенности мониторинга статуса больного 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
при лихорадке:

— Необходима 3‑часовая термометрия с ведением 
дневника.

— Необходимо ежедневно контролировать объем 
выпитой и  выделенной жидкости и  вес пациента 
(взвешивание в  стандартных условиях натощак), 
измерять АД сидя и  стоя с  внесением показателей 
в соответствующий дневник.

— Резкое сокращение приема жидкости (<1,5 л) 
при лихорадке у  больного СН нецелесообразно, 
однако употреблении объема более 2 литров может 
привести к нарастанию застоя.

— При значительном потоотделении, одышке 
целесообразно увеличить употребление жидкости, 
а  дозу диуретика корректировать в  зависимости 
от  выраженности застоя (нарастание веса, одышки, 
потребности в  возвышенном положении) или гипо‑
волемии (снижение АД в  ортостазе >10  мм рт.ст., 
нарастание гематокрита, появление головокружения 
при вставании).

— Повышение объема потребляемой жидкости 
и/или возрастающая доза диуретиков могут способ‑
ствовать развитию гипонатриемии, поэтому в  такой 
ситуации необходимо контролировать содержание 
натрия в  крови и  своевременно ликвидировать его 
дефицит.

— Парацетамол является предпочтительным 
жаропонижающим препаратом (все нестероидные 
противовоспалительные средства (НВПС), ввиду 
риска нефротоксичности и  снижения эффективно‑
сти диуретической терапии, противопоказаны). 

Лекарственная терапия при стабильном течении 
ХСН:

• Необходимо продолжить прием всех рекомен‑
дованных препаратов.

• В настоящее время нет доказательств о рисках 
применения иАПФ и  АРА при инфицировании 
SARS‑CoV‑2.

• Не обоснована отмена базовой медикаментозной 
терапии (иАПФ/антагонисты рецепторов неприлизина 
(АРНИ)/антагонисты рецепторов ангиотензина II 
(АРА) в комбинации с бета‑адреноблокаторами, анта‑
гонистами  минералокортикоидных  рецепторов и  диу‑
ретиками при необходимости) у  больного стабильной 
СН или у пациента с легкими формами COVID 19 (без 
поражения легких).

• В случае развития пневмонии, ассоциирован‑
ной с  инфекцией SARS CoV‑2, терапия иАПФ/АРА 
(АРНИ  — ?) может быть временно остановлена. 

Позиция по отмене АРНИ при SARS‑CoV‑2‑ассоци‑
ированной пневмонии на фоне инфекции в настоя‑
щий момент не определена.

Тактика в случае нарастания одышки у больного 
ХСН при подозрении на инфекцию COVID-19

• Усиление одышки может быть связано как 
с декомпенсацией СН, так и с ТЭЛА, или развитием 
дыхательной недостаточности при пневмонии, кото‑
рая и в отсутствии COVID‑19 может привести к тяже‑
лой декомпенсации СН.

• Необходимы:
— Тщательный сбор эпидемиологического анам‑

неза;
— Выявление лихорадки и оценка респираторных 

симптомов (ринит, увеличение частоты дыхательных 
движений, кашель, хрипы);

— Рентгенография легких в двух проекциях, или 
ультразвуковое исследование легких, или КТ органов 
грудной клетки;

— Оценка маркеров воспаления (С‑реактивного 
белка) и  развернутого клинического анализа крови 
(лимфоцитопения или лейкоцитоз);

— ЭхоКГ по месту оказания помощи.
• Лечебная тактика в случае появления лихорадки:
— Парацетамол является предпочтительным жа‑ 

ропонижающим.
— Необходимо ежедневно контролировать объем 

выпитой и  выделенной жидкости и  массу пациента, 
измерять АД сидя и стоя.

— При значительном потоотделении, одышке 
целесообразно увеличить употребление жидкости, 
а  дозу диуретика корректировать в  зависимости 
от выраженности застоя или гиповолемии.

— Повышение объема потребляемой жидкости 
и/или возрастающая доза диуретиков могут способ‑
ствовать развитию гипонатриемии, рекомендовано 
контролировать содержание натрия в  крови и  свое‑
временно ликвидировать его дефицит.

Оценка уровня NT-proBNP
• При возможности определения уровня NT‑

proBNP у  пациента с  нарастающей одышкой может 
быть рекомендована следующая тактика: 

— NT‑proBNP ≥2000 пг/мл  — наивысший риск; 
приоритет для очного осмотра и госпитализации;

— 400≤ NT‑proBNP <2000 пг/мл — пациенты с про‑
межуточным риском, могут нуждаться в  заочном кон‑
сультировании и  проведении ЭхоКГ по  возможности.

Критические нарушения гемодинамики у пациентов 
с COVID-19

• Тяжелые нарушения гемодинамики у  пациен‑
тов с COVID‑19 могут быть:

— Результатом поражения сердца (впервые раз‑
вившимся как осложнение COVID‑19 или декомпен‑
сацией ХСН);
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— Результатом развития выраженной системной 
воспалительной реакции (часто называемой “цито‑
киновым штормом”), которая, учитывая инфекцион‑
ное происхождение, должна быть обозначена как 
септический шок.

• По своему гемодинамическому профилю по‑ 
вреждения сердца при COVID‑19 могут протекать как 
кардиогенный шок (КШ) или в  виде кардиогенного 
отека легких (КОЛ).

• Тяжелые нарушения гемодинамики являются по‑ 
казаниями для госпитализации в ОРИТ с обязательным 
обеспечением следующих диагностических процедур:

— ЭКГ, ЭхоКГ и  рентгенография органов груд‑
ной клетки.

— Мониторинг за  состоянием пациента  — ЭКГ, 
пульсоксиметрия, измерение АД.

— Рекомендуется катетеризация артерии с  инва‑
зивным постоянным измерением АД (при наличии 
технических возможностей и  соответствующей под‑
готовки персонала).

— Должна быть выполнена катетеризация цент‑
ральной вены (подключичной или яремной) и обес‑
печена возможность измерения центрального веноз‑
ного давления (ЦВД).

• Панель лабораторных исследований должна 
включать: клинический анализ крови, общий анализ 
мочи, электролиты крови (калий, натрий), общий бе‑ 
лок и  альбумин, креатинин и  мочевину, аланина‑
минотрансферазу, аспартатаминотрансферазу, общий 
билирубин, лактат, NT‑proBNP, тропонин, коагуло‑
грамму (фибриноген, активированное частичное 
тромбопластиновое время, протромбиновый индекс, 
международное нормализованное отношение (МНО)). 
Обязательно выполнение анализа газового состава 
артериальной крови и крови из катетера, расположен‑
ного в центральной вене (SvO

2
), с возможностью ана‑

лиза показателей кислотно‑основного состояния.
• Указанные базовые лабораторные и  инстру‑

ментальные тесты позволят определить причину кри‑
тических расстройств гемодинамики и  начать диф‑
ференцированную интенсивную терапию.

КШ у пациентов с COVID-19 
• КШ — это сочетание артериальной гипотонии 

(АДсис <90 мм рт.ст.) при нормальной волемической 
нагрузке сердца с признаками гипоперфузии органов 
и тканей.

• Основа патогенеза  — выраженное снижение 
производительности сердца (снижение минутного 
объема кровообращения (МОК)) с  развитием гипо‑
перфузии органов и тканей, приводящей к их тяжелой 
гипоксии, а затем — к полиорганной недостаточности. 

• Причины КШ при COVID‑19:
— тяжелый вирусный миокардит, приводящий 

к  катастрофическому снижению сократительной 
способности миокарда;

— наиболее тяжелая степень острой декомпенса‑
ции СН у  пациентов с  COVID‑19 и  сопутствующим 
заболеванием сердца.

• Диагностика: тяжелая артериальная гипотония 
при COVID‑19 при наличии 2 дополнительных крите‑
риев — нарушения перфузии тканей и выраженного 
снижения производительности сердца.

• О гипоперфузии и гипоксии тканей свидетель‑
ствуют следующие лабораторные показатели (должны 
оцениваться в  динамике, поскольку могут свиде‑
тельствовать об  адекватности проводимой терапии 
и являются доказанными предикторами неблагопри‑
ятного исхода КШ):

— Снижение SvO
2
 <65% (при условии отсутствия 

анемии и  артериальной гипоксемии (SрO
2
 >90%)). 

— Увеличение разницы в парциальном давлении 
углекислого газа (CO

2
) между артериальной кровью 

и  кровью из  центрального венозного катетера 
(ΔAVрСО

2
) >5 мм рт.ст.

— Повышение концентрации лактата выше 
2 ммоль/л. 

— На  поздних стадиях некомпенсированного КШ 
появляются признаки полиорганной недостаточно‑
сти  — азотемия, рост концентрации аланинамино‑
трансферазы, аспартатаминотрансферазы, амилазы.

• Ключевое значение для диагностики КШ имеет 
подтверждение снижения МОК. Учитывая влияние 
антропометрических показателей на величину МОК, 
при диагностике нарушений гемодинамики необхо‑
димо использовать индексированный показатель  — 
сердечный индекс (СИ), рассчитываемый как отно‑
шение МОК к площади поверхности тела (ППТ):

— СИ (л/мин/м2) = МОК/ППТ.
• О КШ свидетельствует СИ <2,2 л/мин/м2. Для 

расчета ППТ можно использовать следующую фор‑
мулу: ППТ (м2) = ((рост, см х масса тела, кг) / 3600)½.

• В клинической практике у пациента с COVID‑
19 определить снижение СИ можно с  помощью 
нескольких подходов:

— ЭхоКГ. Традиционный расчет объемов ЛЖ 
по  методу Симпсона позволяет определить ударный 
объем (УО) как разницу конечно‑диастолического 
(КДО) и  конечно‑систолического (КСО) объемов. 
Исходя из того, что: МОК (л/мин) = УО х ЧСС (часто‑ 
та сердечных сокращений), для расчета СИ можно 
использовать следующую формулу: СИ (л/мин/м2) = 
((КДО ‑ КСО) х ЧСС) / ППТ. Для определения УО 
может быть использована допплерометрия потока 
в  выходном тракте левого или правого желудочка 
(ПЖ). При этом: УО (мл) = VTI х S, где VTI — инте‑
грал скорость‑время (площадь под кривой допплеро‑
граммы), а S — площадь поперечного сечения выход‑
ного тракта ПЖ или ЛЖ. Следует обратить внимание 
на  дополнительные признаки  — снижение фракции 
выброса ЛЖ, повреждение клапанного аппарата, 
легочную гипертензию.
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— Метод Фика. Для расчета СИ по  методу Фика 
необходимы показатели SvO

2
, SаО

2
 (или сатурация 

(SрО
2
) по  пульсоксиметру), содержание гемоглобина: 

МОК (л/мин) = VO
2
 / ((SaO

2
 ‑ SvO

2
) x Hb (г/л) x 1,34), 

где VO
2
 (потребление кислорода, мл/мин) = 125 х ППТ.

— Применение методов препульмональной (кате‑
тер Сван‑Ганца) или транспульмональной (PiCCO) 
термодилюции (при соответствующем техническом 
обеспечении).

Интенсивная терапия КШ при COVID-19
• Обеспечение адекватной преднагрузки ЛЖ. 

Для решения вопроса о необходимости дополнитель‑
ной инфузионной терапии рекомендуется пробное 
назначение 200 мл кристаллоидного раствора или 
тест с пассивным подъемом ног на 40°.

• При приросте АД или увеличении производи‑
тельности сердца по  данным ЭхоКГ необходима 
дополнительная инфузионная терапия — аккуратное 
введение с  постоянным контролем эффективности.

• Критерии прекращения инфузии: увеличение 
производительности сердца и АД, рост ЦВД >12 мм 
рт.ст., увеличение систолического давления в  легоч‑
ной артерии (ДЛАсис) по  данным ЭхоКГ >35  мм 
рт.ст.

• В случае уверенности в достижении адекватной 
преднагрузки и  сохранении при этом сниженной 
производительности сердца, артериальной гипото‑
нии и  нарушений перфузии тканей, рекомендовано 
назначение инотропной терапии:

— Дофамин в дозе 2,5‑8 мкг/кг/мин, 
— Добутамин в дозе 2,5‑20 мкг/кг/мин, 
— Эпинефрин (адреналин) в дозе 0,03‑0,4 мкг/кг/

мин,
— Левосимендан в  нагрузочной дозе 6‑12 мкг/кг 

с последующей инфузией 0,1‑0,2 мкг/кг/мин,
— В  настоящее время нет убедительных данных 

в  пользу большей эффективности того или иного 
инотропного препарата из  указанных выше или их 
сочетания. Тактика основывается на анализе гемоди‑
намического профиля и  учете индивидуальных осо‑
бенностей пациента.

• В случаях рефрактерной артериальной гипото‑
нии необходимо назначение вазопрессора — норэпи‑
нефрина (норадреналина) в дозе 0,03‑0,5 мкг/кг/мин. 
Следует избегать использования дофамина в  каче‑
стве вазопрессора, поскольку это требует примене‑
ния высоких доз (10‑20 мкг/кг/мин), ассоциирован‑
ных с  тяжелыми побочными эффектами и  повыше‑
нием летальности.

• Цели интенсивной терапии КШ: повышение 
АД до  нормального уровня и  восстановление аде‑ 
кватной перфузии тканей.

• Критерии успешной терапии КШ: снижение 
уровня лактата, повышение SvO

2
, уменьшение 

ΔAVрСО
2
, восстановление темпа диуреза.

Особенности терапии КШ у  пациентов с  острой 
декомпенсацией ХСН

• Главная особенность диагностики  — исходное 
значительное снижение производительности сердца, 
причем СИ у многих больных ХСН III ФК до разви‑
тия декомпенсации не  превышает 2,2 л/мин/м2. 
Суждение о снижении СИ на фоне КШ необходимо 
строить исходя из  данных, полученных до  развития 
настоящей декомпенсации, например, выполненной 
ранее ЭхоКГ.

• При оценке волемического статуса и  решении 
вопроса о  проведении предварительной инфузион‑
ной терапии необходимо принимать во  внимание 
возможность исходного высокого уровня ЦВД 
и ДЛАсис.

• Интенсивная терапия КШ у пациентов с пред‑
существующей ХСН чаще осложняется развитием 
нарушений ритма сердца вследствие характерного 
для этих больных увеличения размеров камер сердца. 
Тахиаритмии на фоне терапии инотропными препа‑
ратами могут потребовать назначения парентераль‑
ных форм β‑адреноблокаторов (метопролола или 
эсмолола).

КОЛ у  пациентов с острой декомпенсацией ХСН 
на фоне COVID-19

• Наиболее распространенный вариант острой 
декомпенсации ХСН, связанный с повышением дав‑
ления в левом предсердии (ДЛП) и развитием выра‑
женной легочной венозной гипертензии.

• Предрасполагающие факторы при COVID‑19:
— Развитие суправентрикулярных тахиаритмий 

с неизбежным ростом ДЛП;
— Перегрузка объемом при нарушении контроля 

за приемом жидкости на фоне лихорадки;
— Индуцированное инфекционным процессом 

снижение сократительной способности миокарда 
с  ростом конечно‑диастолического давления ЛЖ 
и ДЛП.

• Наиболее чувствительный и  специфичный 
диагностический признак: увеличение давления 
заклинивания легочной артерии, отражающее рост 
ДЛП. При недоступности в  условиях ОРИТ мно‑
гопрофильных стационаров постановки катетера 
в  легочную артерию  — использование ЭхоКГ (уве‑
личение размеров левого предсердия в  динамике, 
наличие повышенного расчетного ДЛАсис, увеличе‑
ние КДО ЛЖ и  нарастание степени относительной 
митральной недостаточности).

• Описанные признаки повреждения левых отде‑
лов сердца при ЭхоКГ менее выражены, если тяже‑
лые нарушения газообмена вызваны собственно 
вирусной инфекцией COVID‑19. Учитывая влияние 
тяжелой пневмонии на  фоне COVID‑19 на  сосудис‑
тое русло малого круга, у такого пациента будут более 
представлены признаки перегрузки правых отделов 
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сердца: рост расчетного ДЛАсис, увеличение разме‑
ров ПЖ, нарастание степени недостаточности трех‑
створчатого клапана, возможно снижение TAPSE.

• Интенсивная терапия КОЛ:
— Коррекция нарушений газообмена;
— Последующее применение венозных вазодила‑

таторов и диуретиков.
• Коррекция гипоксемии при снижении SaO

2
 <90%:

— В качестве первой ступени — ингаляции кисло‑ 
рода;

— В случае ее неэффективности — перевод паци‑
ента на неинвазивную вентиляцию легких в режиме 
СРАР или BiPAP;

— Если при этом не  удается поддержать PaO
2
 

>60 мм рт.ст. и PaСO
2
 <50 мм рт.ст., показана интуба‑

ция трахеи и перевод пациента на ИВЛ.
• При выборе вазодилататоров предпочтение 

должно отдаваться препаратам с преимущественным 
воздействием на венозное русло:

— Нитроглицерин;
— Изосорбида динитрат в  дозе 0,3‑1,5 мкг/кг/

мин. Возможно болюсное введение изосорбида дини‑
трата в дозе 250 мкг под контролем АД.

• В случаях, когда у пациента с ХСН КОЛ разви‑
вается на  фоне нормального или сниженного АД 
и  недостаточной производительности сердца, необ‑
ходимо назначение инотропных препаратов. В  этих 
клинических ситуациях предпочтение необходимо 
отдать добутамину, учитывая его воздействие как 
на β1‑, так и на β2‑адренорецепторы или левосимен‑
дану, принимая во внимание способность этого пре‑
парата снижать давление заклинивания легочной 
артерии и ДЛА.

Влияние ИВЛ в случае тяжелой пневмонии, вызван-
ной COVID-19, на гемодинамику пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями сердца

• ИВЛ у  пациентов с  тяжелой пневмонией при 
COVID‑19 требует применения специальных респи‑
раторных подходов, предполагающих значимое по‑ 
вышение внутригрудного давления (положительное 
давление конца выдоха (ПДКВ), маневр мобилиза‑
ции альвеол). Это может оказывать неблагоприятное 
воздействие на  гемодинамику у  пациентов с  сопут‑
ствующими заболеваниями сердца.

• Перевод на ИВЛ и повышенный уровень ПДКВ 
положительно влияют на застой в малом круге крово‑
обращения и КОЛ. Это обусловлено тем, что увели‑
ченное внутригрудное давление снижает предна‑
грузку и постнагрузку ЛЖ.

• Развитие артериальной гипотонии при ИВЛ 
у  больных с  сопутствующими повреждениями левых 
отделов сердца может быть связано с  гиповолемией, 
но не со снижением сократительной способности ЛЖ.

• Высокое внутригрудное давление отрицательно 
воздействует на  ПЖ, что связано со  значимым сни‑

жением его преднагрузки и  увеличением постна‑
грузки. При исходной тяжелой дисфункции ПЖ 
(некорригированные септальные дефекты, бивент‑
рикулярная СН, легочная АГ) перевод на  ИВЛ 
и  назначение ПДКВ могут сопровождаться гемоди‑
намической нестабильностью, требующей начала 
инотропной поддержки. В  этих случаях рекоменду‑
ется ЭхоКГ‑контроль правых отделов сердца (дина‑
мика размеров, степени выраженности трикуспи‑
дальной регургитации, расчетного ДЛАсис и  TAPSE). 

Нарушения гемодинамики у пациентов с COVID-19, 
вызванные сепсисом 

• Гемодинамическая модель на начальных этапах 
сепсиса у пациентов с COVID‑19 — выраженная вазо‑
плегия со значительным снижением АД:

— ЭхоКГ, метод Фика и данные термодилюции ука‑ 
зывают на  повышенные показатели производитель‑
ности сердца (СИ может превышать 3,5 л/мин/м2) 
на  фоне низкого периферического сопротивления 
сосудов большого круга;

— SvO
2
 >70%, но  сохраняется увеличенная 

ΔAVрСО
2
 вследствие нарушения тканевого дыхания.

• Коррекция артериальной гипотонии предпола‑
гает назначение вазопрессора норэпинефрина в дозе 
0,03‑0,5 мкг/кг/мин.

• На поздних стадиях септического шока разви‑
ваются повреждения миокарда со снижением сокра‑
тительной способности, что может потребовать 
назначения описанной выше инотропной терапии.

• У пациентов с предсуществующей тяжелой СН 
уже на  начальных стадиях септического шока, ассо‑
циированного с COVID‑19, может быть необходимой 
комбинация инотропной и вазопрессорной терапии.

Трансплантация сердца и посттрансплантационный 
период при пандемии COVID-19

Лист ожидания трансплантации сердца. Информи-
рованное согласие

• Пациенты из  листа ожидания должны быть 
информированы (с занесением данной информации 
в информированное согласие как дополнение к нему):

— Возможно отказаться от трансплантации на пе‑ 
риод пандемии, но это приведет к увеличению ожи‑
дания трансплантации сердца и  возрастанию риска 
смерти;

— Существует риск снижения числа доноров на 
фоне увеличения пациентов с лихорадкой, что увели‑
чит сроки ожидания трансплантации;

— Существует риск передачи SARS‑CoV‑2 от  до‑ 
нора реципиенту;

— Существует риск развития у  реципиента 
COVID‑19 после трансплантации из  источников, 
не связанных с донором;

— После выписки необходимо строго соблюдать 
самоизоляцию;
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— После выписки в случае развития осложнений, 
инфекционных заболеваний оказание помощи будет 
осуществляться согласно маршрутизации, принятой 
на данный момент времени согласно эпидемиологи‑
ческой обстановке;

— Для снижения риска инфекционных осложне‑
ний возможно уменьшение иммуносупрессивной 
терапии в  посттрансплантационном периоде, что 
может повысить риск отторжения трансплантиро‑
ванного органа.

• В настоящее время нет достаточных доказа‑
тельств о  необходимости скрининга на  SARS‑CoV‑2 
у  бессимптомных пациентов из  листа ожидания 
трансплантации, хотя некоторые страны (например, 
Испания) рекомендовали это. Политика выполнения 
скрининга на  SARS‑CoV‑2 принимается локальным 
трансплантационным Центром самостоятельно на 
основе доступности тестирования на  SARS‑CoV‑2 
и ожидаемого времени получения результатов.

• Учитывая эпидемиологическую обстановку и рис‑ 
ки инфекционных осложнений в  посттрансплантаци‑
онном периоде у  стабильных пациентов (UNOS 2), 
трансплантация сердца может быть отсрочена до улуч‑
шения эпидемиологической ситуации. Предпочтение 
следует отдавать ургентным пациентам (UNOS 1А, 1B).

• При технической возможности следует отдавать 
предпочтение имплантации искусственного ЛЖ.

Пациенты после трансплантации сердца и COVID-19
• Рекомендации пациентам о действиях в условиях 

карантина.
• Пациентов после трансплантации, учитывая 

иммуносупрессивную терапию, следует относить 
к группе повышенного риска, хотя в настоящее время 
недостаточно подтверждающих это данных.

• Пациентам, перенесшим трансплантацию, 
рекомендуется самоизолироваться (оставаться дома 
и избегать любых очных контактов с другими людьми) 
в течение по крайней мере 12 нед., начиная с объяв‑
ления карантина. Рекомендуется обеспечить достав‑ 
ки иммуносупрессивной терапии и  других медика‑
ментов на дом пациента.

— Если пациент подозревает, что у  него может 
быть COVID‑19 или другая инфекция, он должен об 
этом сообщить по  телефону горячей линии или 
позвонив в  службу скорой медицинской помощи, 
а  также своему лечащему врачу‑трансплантологу. 
Таким больным не рекомендуется выходить из дома, 
чтобы не  повышать риск заражения других людей.

— В  случае подтверждения инфекции, в  т. ч. 
COVID‑19, лечащему врачу по  месту пребывания 
пациента рекомендуется связаться с лечащим врачом‑
трансплантологом, с  целью удаленного консультиро‑
вания и  коррекции иммуносупрессивной терапии.

— Пациентам самостоятельно не следует прекра‑
щать иммуносупрессию в случае инфекции, без соот‑

ветствующей рекомендации специалистом по транс‑
плантации.

• Рекомендации при выявлении инфекционного 
процесса.

• Пациенты после трансплантации сердца подле‑
жат госпитализации, если

— Возраст >60 лет,
— Наличие сопутствующей тяжелой патологии,
— Сохраняется лихорадка >3 суток.
• Для перевода в  отделение реанимации следует 

руководствоваться стандартными критериями, а так‑ 
же при выявлении клиники СН и/или выявлении при 
ЭхоКГ прогрессирующей дилатации камер сердца, 
снижении фракции выброса ЛЖ.

Особенности иммуносупрессивной терапии при 
COVID-19

• При подтвержденном инфекционном процессе, 
в т. ч. COVID‑19, следует редуцировать иммуносупрес‑
сивную терапию, отменив микофенолат мофетил 
(микофеноловая кислота) и  эверолимус. При дости‑
жении контроля за инфекционным процессом следует 
возобновить прерванную терапию в дозах, согласован‑
ных с  консультирующим врачом‑трансплантологом.

• В случае развития тяжелых форм COVID‑19 
следует использовать необходимую терапию COVID‑
19 с  учетом лекарственных взаимодействий с  имму‑
носупрессивной терапией под контролем концентра‑
ции препаратов в крови.

• Лопинавир+ритонавир взаимодействуют со сле‑ 
дующими препаратами:

— Циклоспорин, такролимус, метилпреднизолон, 
преднизолон — потенциально может взаимодейство‑
вать, требуется оценка концентрации препаратов 
в крови (когда возможно).

— Микофенолата мофетил  — потенциально мо‑ 
жет взаимодействовать с  эффектом снижения или 
повышения препаратов в крови.

— Эверолимус — взаимодействие неизвестно, но 
сиролимус (препарат этой же группы) обладает силь‑
ным взаимодействием, повышая концентрацию ло‑ 
пинавира+ритонавира, требует коррекции иммуно‑
супрессивной терапии.

— Азатиоприн, базиликсимаб, антитимоцитарный 
глобулин — не обладает взаимодействием.

Лекарственная терапия сочетания COVID-19 и ССЗ
Ингибиторы РААС и COVID-19
• В настоящее время нет экспериментальных или 

клинических данных, свидетельствующих о  благопри‑
ятном или неблагоприятном влиянии терапии иАПФ, 
АРА или другими блокаторами РААС на исходы у паци‑
ентов с COVID‑19 или у пациентов с COVID‑19, имею‑
щих ССЗ и получающих терапию этими препаратами.

• Рекомендуется продолжить терапию блокаторами 
РААС у  пациентов, уже получающих их по  показа‑
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ниям (АГ, ИБС, СН). Имеются неоспоримые доказа‑
тельства того, что отказ от  этих препаратов сущест‑
венно увеличивает риск сердечно‑сосудистых ката‑
строф (ИМ, инсульт).

• Не следует добавлять или отменять терапию 
блокаторами РААС, за исключением действий, осно‑
ванных на стандартной клинической практике.

• Если у пациента с ССЗ диагностируется COVID‑
19, решение о  продолжении терапии принимается 
индивидуально, исходя из  статуса гемодинамики 
и клинических проявлений.

• Теоретические сомнения и данные о пораже‑
нии сердечно‑сосудистой системы при COVID‑19 
требуют проведения дополнительных исследова‑
ний как можно скорее. Рекомендации будут обнов‑
ляться по мере получения новых данных и доказа‑
тельств.

Статины
• Статины оказывают множественные иммуно‑

модулирующие эффекты и  могут способствовать 
повышению врожденного противовирусного иммун‑
ного ответа.

• В эксперименте на  моделях, инфицированных 
вирусом гриппа, комбинация статинов и  кофеина 
снижала выраженность повреждения легких.

• Рекомендуется продолжить прием статинов, 
если они были уже назначены.

• При наличии показаний для терапии стати‑
нами и  в  отсутствии противопоказаний рассмотреть 
вопрос о назначении терапии статинами. 

• Возможны лекарственные взаимодействия 
с противовирусными препаратами (см. раздел Взаи‑
модействие препаратов, применяемых для лечения 
COVID‑19 и ССЗ).

НВПС, в том числе аспирин
• В соответствии с  национальными руковод‑

ствами пациенты и  медицинские работники могут 
продолжать использовать НВПС, в  т. ч.  ибупрофен, 
согласно инструкции по применению. Текущая пози‑
ция предполагает использование этих препаратов 
в  минимально эффективной дозе в  течение возможно 
кратчайшего периода времени.

• Пациентам любого возраста, принимающим 
ацетилсалициловую кислоту в  низких дозах при забо‑
леваниях сердца, следует продолжить прием.

• Подтвержденная или подозреваемая инфекция 
COVID‑19 не  является поводом для прекращения 
приема ацетилсалициловой кислоты.

• Нет клинических данных о применении НВПС 
у  пациентов с  подтвержденной или подозреваемой 
COVID‑19. Однако пациентам с СН или АГ при лихо‑
радке или боли предпочтительнее назначать ацетами‑
нофен, нежели другие НПВП во  избежание деком‑
пенсации ССЗ.

Применение кортикостероидов
• Кортикостероиды у  пациентов с  пневмонией 

при COVID‑19 не  рекомендованы, если нет других 
показаний (например, обострение хронической 
обструктивной болезни легких).

• Кортикостероиды были ассоциированы с повы‑
шенным риском смерти у пациентов с гриппом замед‑ 
ленным клиренсом РНК вируса при Ближне восточ‑ 
ном респираторном синдроме (MERS).

• Хотя кортикостероиды широко используются 
при лечении острого тяжелого респираторного син‑
дрома (SARS), нет доказательств их пользы, есть 
доказательства краткосрочного и  долгосрочного 
вреда.

• Обсуждается возможность прекращения инга‑
ляции стероидов, поскольку они могут снижать мест‑
ный иммунитет и  способствовать репликации вируса, 
если это не  обусловлено специфичными показани‑
ями для этих препаратов.

Побочные эффекты используемых для лечения 
COVID-19 препаратов в отношении сердечно-сосудис-
той системы

• Азитромицин, хлорохин/гидроксихлорохин, ло‑ 
пинавир+ритонавир — риск кардиотоксичности и жиз‑
неугрожающих аритмий (могут вызывать удлинение 
QT и желудочковую тахикардию по типу пируэт).

• Для контроля кардиотоксичности необходимо 
проведение инструментального (оценка QTc при ЭКГ 
до начала лечения и далее 1 раз в 5 дней) и клиниче‑
ского мониторинга, в т. ч. интервала QT, при появле‑
нии жалоб и у следующих групп риска:

— мужчины старше 55 лет,
— женщины старше 65 лет,
— лица любого возраста, имеющие в  анамнезе 

ССЗ.

Взаимодействие препаратов, применяемых для лече-
ния COVID-19 и ССЗ

• В настоящее время не  существует специфиче‑
ской эффективной терапии COVID‑19, однако прово‑
дится большое количество исследований и изучаются 
различные препараты. В отсутствие доказанной тера‑
пии следует руководствоваться актуальными междуна‑
родными и  национальными алгоритмами и  схемами.

• Важно знать лекарственные взаимодействия 
используемых для лечения COVID‑19 препаратов 
с  кардиологическими лекарственными средствами.

Статины и терапия COVID-19
• При необходимости назначения с  лопинави‑ 

ром+ритонавиром  — начинать с  наименьшей возмож‑
ной дозы розувастатина (максимальная доза 10 мг) и ато‑
рвастатина (максимальная доза 20 мг) с  последующей 
титрацией. Можно рассмотреть правастатин и пита‑
вастатин. Не  назначать ловастатин и  симвастатин.
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Антиаритмические и  ритм-урежающие препараты 
и терапия COVID-19

• Лопинавир+ритонавир — использовать с осто‑
рожностью, мониторировать концентрацию диго‑
ксина для возможного снижения дозы.

• Хлорохин, гидроксихлорохин  — может потре‑
боваться снижение дозы бета‑адреноблокаторов 
и дигоксина (мониторировать концентрацию).

• Финголимод не  назначать совместно с  анти‑
аритмиками класса IA и III, использовать с осторож‑
ностью с  другими антиаритмиками и  препаратами, 
удлиняющими QT.

Блокаторы кальциевых каналов и терапия COVID-19
• Лопинавир+ритонавир потенциально могут 

взаимодействовать c амлодипином, дилтиаземом, 
верапамилом, увеличивая концентрацию препаратов 
в  крови. Требуется контроль интервалов PQ и  QT 
на  ЭКГ. Доза амлодипина и  дилтиазема может быть 
снижена на 50%.

Антитромбоцитарные препараты и терапия COVID-19
• Лопинавир+ритонавир посредством ингибиро‑

вания ферментов группы CYP3A4 цитохрома P450 
могут влиять на  активность ингибиторов P2Y

12
, что 

сопровождается снижением концентрации активных 
метаболитов клопидогрела и  прасугрела, и  повыше‑
нием концентрации тикагрелора.

• При необходимости назначения ингибитора 
P2Y

12
 препаратом выбора является прасугрел. В случае 

наличия противопоказаний к  его использованию 
могут быть использованы другие препараты данного 
класса, при условии контроля функциональной актив‑
ности тромбоцитов с применением анализаторов.

Антикоагулянты и терапия COVID-19
• Лопинавир+ритонавир
— Следует соблюдать осторожность при одновре‑

менном назначении антикоагулянтов и ингибиторов 
протеазы.

— Применения апиксабана следует избегать, либо 
уменьшить дозу (5 или 10 мг) на 50% при одновремен‑

ной системной терапии ингибиторами Р‑гликопроте‑
ина и CYP450 3A4.

— Одновременное применение дабигатрана 
с ритонавиром не рекомендуется у пациентов с нару‑
шением функции почек. При необходимости одно‑
временного применения показан клинический 
и  лабораторный контроль, коррекция дозы дабига‑
трана по  мере необходимости, наблюдение за  паци‑
ентом на предмет развития кровотечений.

— Следует избегать одновременного применения 
ривароксабана с  ингибиторами Р‑гликопротеина 
и CYP450 3A4.

— При приеме варфарина и  ингибиторов проте‑
азы показан частый контроль МНО с соответствую‑
щей коррекцией дозы варфарина, особенно, после 
начала, прекращения или изменения дозы инги‑ 
битора(ов) протеазы.

• Рибавирин
— Следует соблюдать осторожность при однов‑

ременном назначении антикоагулянтов и  рибави‑
рина.

— При одновременном приеме варфарина и  ри‑ 
бавирина показан частый контроль МНО с соответ‑
ствующей коррекцией дозы варфарина, в  течение 
4  нед. после начала или прекращения терапии 
рибавирином. Необходимо наблюдение за  пациен‑
том на предмет развития кровотечений.

• Глюкокортикоиды или адренокортикотропные 
препараты

— Тщательный мониторинг клинических и лабо‑
раторных признаков измененного антикоагулянт‑
ного ответа. Пациентам следует рекомендовать 
свое временно сообщать о  любых признаках и  сим‑
птомах кровотечения или тромботических осложне‑
ний.

— Клинические данные о неблагоприятном взаи‑
модействии финголимода, хлорохина/гидроксихло‑
рохина с антикоагулянтами отсутствуют.

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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