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Мета роботи – провести аналіз госпітального перебігу захворювання в пацієнтів, які були госпіталізовані у від-

ділення реанімації та інтенсивної терапії кардіологічного профілю і мали супутню інфекцію COVID-19.

Матеріали і методи. Обстежено 139 пацієнтів, яких госпіталізували у зв’язку з розвитком таких станів: гострого 

коронарного синдрому, – 69 (49,6 %) хворих (47 пацієнтів з гострим інфарктом міокарда), ускладненого гіпертензив-

ного кризу – 33 (23,7 %), гострої серцевої недостатності (ГСН) – 24 (17,3 %), тахісистолічної форми фібриляції перед-

сердь – 9 (6,5 %), тромбоемболії легеневої артерії – 2 (1,4 %) та синкопального стану – 2 (1,4 %) хворих. Середній вік 

пацієнтів – (67,9±12,7) року, чоловіків було 70 (50,4 %). У 79 (56,8 %) пацієнтів діагноз СOVID-19 був встановлений та 

лабораторно підтверджений до госпіталізації. При госпіталізації та в різні строки під час стаціонарного лікування 

СOVID-19 інфекцію діагностували у 31 (22,3 %) та 29 (20,9 %) пацієнтів відповідно. За даними анамнезу та наявної 

медичної документації лише 20 (14,4 %) хворих були вакциновані від СOVID-19. Лікування серцево-судинної патології 

проводили відповідно до рекомендацій. У лікуванні СOVID-19 використовували антикоагулянтну терапію – у 94,2 % 

пацієнтів, гормональну (дексаметазон, середня доза – (7,1±3,5) мг) – у 61,9 % пацієнтів та оксигенотерапію. 

Результати та обговорення. Ускладнення госпітального періоду захворювання спостерігали у 47 (33,8 %) пацієнтів, 

з них: венозні тромбоемболії реєстрували у 4 (2,9 %), ішемічний інсульт – у 2 (1,4 %), гостре пошкодження нирок  – у 21 

(15,4 %), клінічно значущі кровотечі – у 4 (2,9 %), гострий психоз/делірій – у 21 (15,1 %), набряк легень/кардіогенний 

шок – у 16 (11,5 %) пацієнтів. Протягом періоду госпіталізації зниження SpO2 < 90 % спостерігали у 52 (37,4 %) пацієн-

тів, мінімальне SpO2 < 80 % реєстрували у 22 (15,8 %) пацієнтів. Необхідність проведення високопотокової (> 10 л/хв) 

оксигенотерапії була в 57 (41,0 %) пацієнтів, неінвазивної/інвазивної штучної вентиляції легень – у 25 (18,0 %), іно-

тропної терапії – у 20 (14,4 %) хворих. Протягом госпітального періоду померло 20 (14,4 %) пацієнтів. Найвищий рівень 

госпітальної летальності відзначено в пацієнтів, яких госпіталізували з діагнозами ГСН – 28,0 % (р<0,001) або гострого 

інфаркту міокарда – 19,1 % (p<0,05 порівняно з іншими пацієнтами). Основною причиною смерті був розвиток серце-

во-легеневої недостатності на тлі прогресування вірусної інфекції та/або серцево-судинної патології – 14 (70,0 %) 

пацієнтів. Вакциновані від COVID-19 пацієнти мали меншу вірогідність розвитку основних ускладнень госпітального 

періоду, а саме гострого ураження нирок, гострого гіпоксичного делірію, рідше потребували проведення неінвазивної 

вентиляції легень та мали тенденцію до зниження показника госпітальної летальності.

Висновки. Супутня інфекція СOVID-19 погіршує результати госпітального лікування пацієнтів з невідкладною 

серцево-судинною патологією. Найвищу кількість ускладнень і найбільшу летальність спостерігали в пацієнтів, яких 

госпіталізували з приводу ГСН або гострого інфаркту міокарда. Проведення вакцинації від СOVID-19 (більше ніж за 

2 тижні до госпіталізації) суттєво зменшувало кількість госпітальних ускладнень та поліпшувало виживання хворих з 

невідкладною серцево-судинною патологією і супутньою інфекцією вірусом SARS-CoV2.

Ключові слова: СOVID-19, гострий інфаркт міокарда, гостра серцева недостатність, госпітальний період, 

летальність, вакцинація.
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Клінічні прояви СOVID-19 варіюють від 
асимптомного перебігу до тяжкої пневмо-

нії і гострого респіраторного дистрес-синдрому. 
Хоча серцево-судинні ускладнення не є основними 
проявами захворювання, вірус SARS-CoV2 уражає 
ендотелій судинної стінки, збільшує ризик тром-
ботичних ускладнень, а також сприяє пошкоджен-
ню міокарда безпосередньо або внаслідок вторин-
ної системної гіпоксії [6, 15]. При цьому пацієнти 
із супутньою серцево-судинною патологією мають 
значно вищий ризик несприятливих подій та смер-
ті [18]. В умовах пандемії робота багатьох кардіо-
логічних центрів була переформатована для забез-
печення своєчасної діагностики COVID-19, ізоля-
ції хворих і запобігання поширенню цієї високо-
контагіозної інфекції. Розроблена схема маршру-
тизації пацієнтів у нашому відділенні дозволила 
одночасно здійснювати допомогу хворим з невід-
кладною серцево-судинною патологією (НССП) 
незалежно від наявності супутньої інфекції 
СOVID-19. 

Мета роботи – провести аналіз госпітального 
перебігу захворювання в пацієнтів, які були госпі-
талізовані у відділення реанімації та інтенсивної 
терапії кардіологічного профілю та мали супутню 
інфекцію COVID-19.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Обстежено 139 пацієнтів з НССП, у яких до 
госпіталізації або під час перебування в стаціонарі 
діагностували СOVID-19. Перший хворий був гос-
піталізований 29.09.2020 р., останній – 14.02.2022  р. 
Основними причинами госпіталізації були: 
гострий коронарний синдром (ГКС) – 69 (49,6 %) 
хворих (47 пацієнтів з гострим інфарктом міокарда 
(ГІМ)), ускладнений гіпертензивний криз – 33 
(23,7 %) хворих, гостра серцева недостатність 
(ГСН) – 24 (17,3 %) хворих, тахісистолічна форма 
фібриляції передсердь – 9 (6,5 %) хворих, тромбо-
емболія легеневої артерії – 2 (1,4 %) пацієнти, син-
копальний стан – 2 (1,4 %) пацієнти. Середній вік 
пацієнтів становив (67,9±12,7) року. 70 (50,4 %) 
пацієнтів були чоловічої статі. Основні клініко-
анамнестичні характеристики хворих наведені в 
табл. 1.

Значна кількість хворих мали тривалий анам-
нез ішемічної хвороби серця та майже кожен 
п’ятий хворий раніше переніс інфаркт міокарда. 
Привертає увагу велика кількість пацієнтів із 
супутньою хронічною серцевою недостатністю ІІ 
або ІІІ стадії за класифікацією М.Д. Стражеска і 
В.Х. Василенка (30,9 %) та супутньою фібриля -
цією передсердь (28,8 %). Наявність хронічної 
хвороби нирок оцінювали за даними наявної 
медичної документації. Таким чином, отримана 

категорія хворих за своїми клініко-анамнестични-
ми даними мала високий ризик серцево-судинних 
ускладнень, вірогідність яких суттєво збільшува-
лася на тлі активної респіраторної інфекції. 

Усім пацієнтам при госпіталізації проводили 
експрес-тест на визначення антигену вірусу SARS-
CoV2 (у сумнівних випадках поєднували з ПЛР-
тестом). У 79 (56,8 %) пацієнтів діагноз СOVID-19 
був встановлений та лабораторно підтверджений 
ще до госпіталізації, 31 (22,3 %) пацієнт мав симп-
томатику захворювання догоспітально, але лабора-
торно діагноз був підтверджений під час експрес-
тестування на момент (5,3±3,6) доби (від 1 до 16 
діб) від початку респіраторної симптоматики. 
Таким чином, у 110 (79,1 %) хворих загострення 
серцево-судинної патології відбувалося вже на тлі 
передіснування інфекції COVID-19. 29 (20,9 %) 
хворих при госпіталізації не мали клінічних s лабо-
раторних ознак інфекції, COVID-19 у них виявили 
в різні строки під час лікування з приводу невід-
кладної серцево-судинної патології. Ці пацієнти 
або перебували в інкубаційному періоді захворю-
вання до госпіталізації або заразилися вже під час 
перебування в стаціонарі.

На момент госпіталізації загальний стан хво-
рих був оцінений як середнього ступеня тяжкості у 
48 (34,5 %) і як тяжкий – у 82 (59,0 %) пацієнтів. 
9 пацієнтів надійшли у вкрай тяжкому/критично-
му стані (серцево-легенева реанімація, ареактив-
ний кардіогенний шок). Середній рівень систоліч-
ного артеріального тиску (АТ) при госпіталізації  – 
(137,3±28,0) мм рт. ст., частоти скорочень серця 
(ЧСС) – (82,7±17,1) за 1 хв. З огляду на те, що 
причиною госпіталізації хворих була невідкладна 
серцево-судинна патологія, а не ускладнення 
інфекції СOVID-19, не всі пацієнти при госпіталі-
зації мали суттєве зниження показників насичення 
крові киснем. Початковий середній рівень SpO2 за 
даними пульсоксиметрії становив (91,6±10,3) %, 
при цьому більш ніж половина (53,2 %) хворих 
мали SpO2 < 95 % та майже в кожного четвертого 
(23,2 %) пацієнта зафіксовано значне зниження 
сатурації (SpO2 < 90 %). Основні клініко-лабора-
торні характеристики хворих на момент госпіталі-
зації представлені в табл. 2.

Початкові характеристики пацієнтів, а саме 
зниження показників сатурації крові за даними 
пульсоксиметрії (майже 40 % хворих мали 
SpO2 < 92 %) та підвищення рівнів С-реактивного 
білка, D-димера і лактатдегідрогенази свідчили 
також про високий ризик ускладнень респіратор-
ної інфекції в обстеженої категорії пацієнтів з 
невідкладною серцево-судинною патологією. 
Попри те, що за даними медичної документації, 
діагноз хронічної хвороби нирок був виставлений 
лише 10,1 % пацієнтів, уже при госпіталізації 64 
(64,0 %) хворих мали зниження ШКФ менше ніж 
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60 мл/(хв  · 1,73 м2), а 7 (5,1 %) пацієнтів – менше 
ніж 30 мл/(хв  · 1,73 м2). 

Мультиспіральна комп’ютерна томографія 
протягом періоду госпіталізації або на догоспіталь-
ному етапі була проведена у 39 (28,1 %) хворих. 
Ураження паренхіми легень до 25 % було виявлено 
у 2 (5,1 %) пацієнтів; від 25 до 50 % – у 22 (56,4 %); 
від 50 до 75 % – у 10 (25,6 %); більш як 75 % – у 5 
(12,8 %) хворих.

Частина хворих вже на амбулаторному етапі 
почали отримувати терапію для лікування COVID-
19: гормональна терапія призначалася 13 (9,4 %) 
хворим, антибіотикотерапія – 20 (14,4 %), проти-
вірусна терапія – 6 (4,3 %). У зв’язку із серцево-
судинними причинами або для тромбопрофілакти-
ки при COVID-19 антикоагулянти отримували 38 
(27,3 %) хворих, антитромбоцитарні препарати – 
46 (33,1 %) хворих. За даними анамнезу та наявної 
медичної документації лише 20 (14,4 %) хворих 
були вакциновані від СOVID-19, при цьому 90 % 
вакцинованих пацієнтів отримали 2 або 3 дози вак-
цини. Для вакцинації частіше використовували 
вакцини СoronaVac (Sinovac Biotech) або 
Comirnaty (Pfizer-BioNTech). Вакцинованими вва-
жали пацієнтів, які отримали щеплення за 2 та 
більше тижнів до госпіталізації.

Лікування НССП проводили згідно з відпо-
відними рекомендаціями Європейського товари-
ства кардіологів та Асоціації кардіологів України, а 
також протоколами МОЗ України [2, 3, 13]. 
Лікування СOVID-19 проводили відповідно до 

протоколу МОЗ [1], використовували антикоагу-
лянтну (94,2 % пацієнтів) та гормональну (61,9 % 
пацієнтів) терапію (переважно дексаметазон, 
середня доза – (7,1±3,5) мг), оксигенотерапію. 
Антибіотики призначали 59,0 % пацієнтам. 
Проведена на госпітальному та догоспітальному 
етапах терапія представлена в табл. 3.

РЕЗУЛЬТАТИ

 Ускладнення госпітального періоду захворю-
вання спостерігали у 47 (33,8 %) пацієнтів (табл.  4), 
з них: венозні тромбоемболії реєстрували у 4 
(2,9 %), ішемічний інсульт – у 2 (1,4 %), гостре 
пошкодження нирок – у 21 (15,4 %), клінічно зна-
чущі кровотечі – у 4 (2,9 %), гострий психоз / делі-
рій – у 21 (15,1 %), набряк легень / кардіогенний 
шок – у 16 (11,5 %) пацієнтів. Протягом періоду 
госпіталізації зниження SpO2 < 90 % спостерігали 
у 52 (37,4 %) пацієнтів, мінімальне SpO2 < 80 % 
реєстрували у 22 (15,8 %) пацієнтів. Необхідність 
проведення високопотокової (> 10 л/хв) оксигено-
терапії була у 57 (41,0 %) пацієнтів, неінвазивної/
інвазивної штучної вентиляції легень – у 25 
(18,0 %), інотропної терапії – у 20 (14,4 %) хворих 
(табл. 4).

Таблиця 1

Основні клініко-анамнестичні характеристики об  -

сте   жених хворих

Показник Кількість хворих

Артеріальна гіпертензія 121 (87,1 %)

Цукровий діабет 29 (20,9 %)

Стабільна ішемічна хвороба серця 82 (59,0 %)

Інфаркт міокарда в анамнезі 28 (20,1 %)

Реваскуляризація міокарда в анамнезі 18 (12,9 %)

Хронічна серцева недостатність 

в анамнезі

43 (30,9 %)

Ішемічний інсульт в анамнезі 13 (9,4 %)

Хронічне обструктивне захворювання 

легень

13 (9,4 %)

Відома хронічна хвороба нирок 14 (10,1 %)

Персистентна/постійна фібриляція 

передсердь

40 (28,8 %)

Таблиця 2

Основні клініко-лабораторні характеристики хво-

рих на момент госпіталізації

Показник
Величина 

показника

Систолічний АТ, мм рт. ст. 137,3±28,0

Діастолічний АТ, мм рт. ст. 84,1±15,4

ЧСС за 1 хв 82,7±17,1

SpО2, % 91,6±10,3

Початкові лабораторні показники:

• загальний гемоглобін, г/л

• кількість лейкоцитів, 109/л

• гранулоцити, %

• лімфоцити, %,

• кількість тромбоцитів, 109/л

• С-реактивний білок, мг/л

• D-димер, мг/л

• глюкоза, ммоль/л

• креатинін, мкмоль/л

• ШКФ, мл/(хв·1,73 м2)

• лактатдегідрогеназа, Од/л

• фібриноген, г/л

135,6±19,1

8,0±4,2

74,2±12,8

20,7±11,1

213,6±81,1

27,8±30,1

811,9±1386,4

7,2±3,1

110,7±66,1

63,3±20,3

681,4±414,0

3,8±1,3

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації.
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Протягом госпітального періоду померло 20 
пацієнтів. Таким чином, середня летальність хво-
рих з невідкладною серцево-судинною патологією 
та супутньою COVID-19 інфекцією становила 
14,4 %. При цьому рівень летальності суттєвим 
чином залежав від серцево-судинної патології, яка 
була безпосередньою причиною госпіталізації, і 
був найвищим у пацієнтів з діагнозами ГСН – 
28,0 % або ГІМ – 19,1 % та супутньою СOVID-19 
інфекцією. Летальність хворих, госпіталізованих з 
приводу нестабільної стенокардії, ускладненого 
гіпертензивного кризу або тахісистолічної форми 
фібриляції передсердь (разом) становила 5,2 % 
(p<0,05 порівняно з пацієнтами з ГІМ або ГДСН) 
(рис. 1).

Основною причиною смерті був розвиток сер-
цево-легеневої недостатності на тлі прогресування 
вірусної інфекції та/або серцево-судинної патоло-
гії – 14 (70,0 %) пацієнтів. Ці хворі помирали в 
середньому через (6,4±3,8) доби від госпіталізації. 
4 (20,0 %) пацієнти померли від ускладнень гос -
трого періоду інфаркту міокарда (набряк легень, 
порушення ритму та провідності). Один пацієнт 
помер від тромбоемболії легеневої артерії та один  – 
від гострого ішемічного інсульту (рис. 2), 7 (35,0 %) 
пацієнтів померли протягом першої доби госпіта-
лізації. На основі аналізу можна виділити два кри-
тичні періоди в розвитку госпітальної летальності 
у хворих з невідкладною серцево-судинною пато-
логією та супутньою СOVID-19 інфекцією. 
Перший період – протягом перших двох діб госпі-
талізації. Причинами смерті цих хворих були в 
основному ускладнення гострої серцево-судинної 
патології та тромботичні події. Другий період – 
7-ма–10-та доба госпіталізації, смерть обумовлена 

розвитком поліорганної недостатності на тлі вира-
женої гіпоксії через прогресування серцево-леге-
невих ускладнень (рис. 2). 

Вищий рівень летальності відзначали в паці-
єнтів, у яких COVID-19 діагностували догоспі-
тально, при цьому розвиток невідкладної серцево-
судинної патології відбувався вже на тлі вірусного 
захворювання (17,4 % проти 5,0 %, якщо СOVID-
19 розвивався в стаціонарі, p<0,05).

Можливість (завдяки розробленій маршрути-
зації) одночасної госпіталізації всіх хворих із 
НССП незалежно від наявності COVID-19 дозво-
лила нам оцінити безпосередній вплив цієї інфек-
ції на показники летальності в умовах логістичних 
проблем під час пандемії. З вересня 2020 р. до 
січня 2022 р. паралельно з досліджуваними пацієн-
тами у відділення були госпіталізовані 683 пацієн-
ти з НССП, які не мали клінічних проявів та лабо-
раторних ознак COVID-19. Летальність цих хво-
рих була статистично значуще меншою та станови-
ла 6,4 % (рис. 3). Утім відзначені розбіжності 
можуть бути обумовлені не тільки наявністю 
COVID-19. Пацієнти контрольної групи були біль-
ше ніж на 2 роки молодшими (середній вік – 
(65,8±12,6) року в пацієнтів з НССП без СOVID-
19 проти (67,9±12,7) року в пацієнтів з НССП та 
супутнім СOVID-19, p=0,082), частіше мали ГІМ 
(49,5 % проти 33,8 %, р<0,001) та рідше гіпертен-

Таблиця 3

Терапія на догоспітальному та госпітальному етапах

Показник
Кількість хворих, 

n (%)

Догоспітальний етап:

гормональна терапія

• антибіотикотерапія

• антикоагулянти

• антитромбоцитарна терапія

• статини

• противірусна терапія

13 (9,4)

20 (14,4)

38 (27,3)

46 (33,1)

42 (30,2)

6 (4,3)

Госпітальний етап:

• гормональна терапія

• антибіотикотерапія

• антикоагулянти

• антитромбоцитарна терапія

• блокатор протонної помпи

• інгібітор АПФ/БРА

• статини

86 (61,9)

82 (59,0)

131 (94,2)

76 (54,7)

103 (87,8)

118 (84,9)

102 (73,4)

Таблиця 4

Перебіг та ускладнення госпітального періоду 

захворювання 

Показник
Кількість хворих, 

n (%)

Гостре пошкодження нирок 21 (15,4)

Венозні тромбоемболії 4 (2,9)

Гострий ішемічний інсульт 2 (1,4)

Клінічно значуща кровотеча 4 (2,9)

Набряк легень / кардіогенний шок 16 (11,5)

Гострий психоз 21 (15,1)

Мінімальний рівень SpO2 протягом 

госпіталізації:

• SpO2 < 95 %

• SpO2 < 90 %

• SpO2 < 80 %

97 (69,8)

52 (37,4)

22 (15,8)

Високопотокова оксигенотерапія 

(>10 л/хв)

57 (41,0)

Неінвазивна вентиляція легень 25 (18,0)

Інотропна терапія 20 (14,4)

Летальність 20 (14,4)
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зивний криз (6,2 % проти 23,4 %, р<0,001) як осно-
вну причину госпіталізації. Серед пацієнтів з ГІМ 
наявність супутньої COVID-19 інфекції також 
асоціювалася зі збільшенням летальності майже 
вдвічі (див. рис. 3), утім відмінності у віці між гру-
пами були ще більш значущими та становили 
понад 5 років (середній вік – (69,6±12,0) року в 
пацієнтів з ГІМ та СOVID-19 проти (64,2±12,0) 
року в пацієнтів з ГІМ без СOVID-19, p=0,006). За 
результатами аналізу стану пацієнтів, які були гос-
піталізовані до розвитку пандемії (2019 рік), по -
казник летальності становив 2,9 % серед загальної 
кількості пацієнтів з НССП та 4,8 % серед пацієн-
тів з ГІМ (див. рис. 3). Структура серцево-судин-
них причин госпіталізації, середній вік та стать 
пацієнтів з НССП у 2019 р. суттєво не відрізняли-
ся від таких у пацієнтів з НССП без СOVID-19, 

хоча пацієнти з ГІМ, госпіталізовані у 2019 р., були 
значно молодші (середній вік – (61,6±10,6) року в 
пацієнтів з ГІМ у 2019 р. проти (64,2±12,0) року в 
пацієнтів з ГІМ без СOVID-19 2020–2022 рр., 
p=0,002). 

Серед 139 хворих з НССП та супутнім 
COVID-19 (основна група) вакцинація була прове-
дена 20 (14,4 %) пацієнтам, які госпіталізувалися в 
листопаді 2021 р. – лютому 2022 р. Ці пацієнти за 
віком, статтю, основними клініко-анамнестичними 
характеристиками та серцево-судинними діагноза-
ми, які стали причиною госпіталізації, суттєво не 
відрізнялися від загальної групи досліджуваних. 
Утім проведення вакцинації дозволило суттєво 
зменшити вірогідність розвитку основних усклад-
нень госпітального періоду захворювання (рис. 4). 
Вакциновані пацієнти значно рідше мали розвиток 

Рис. 1. Летальність пацієнтів з невідкладною серцево-судинною патологією та супутньою COVID-19 інфек-

цією залежно від кардіологічного діагнозу, який послужив безпосередньою причиною госпіталізації.

Рис. 2. Структура госпітальної летальності хворих з невідкладною серцево-судинною патологією та 

супутньою інфекцією СOVID-19.
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гострого ураження нирок, гострого гіпоксичного 
делірію, мали вищі показники насичення крові кис-
нем та рідше потребували проведення неінвазивної 
вентиляції легень. З 20 вакцинованих хворих помер 
лише 1 пацієнт, причому причиною смерті був роз-
виток кардіогенного шоку на тлі трансмурального 
переднього інфаркту міокарда та багатосудинного 
ураження коронарних артерій. Таким чином, вакци-
новані пацієнти мали тенденцію до зниження показ-
ника госпітальної летальності.

ОБГОВОРЕННЯ

Під час пандемії, особливо на її початку, було 
відзначене зниження кількості госпіталізацій з при-

воду НССП [24]. Так, у дослідженні L. He та співав-
торів кількість пацієнтів, які госпіталізувалися з 
приводу STEMI, NSTEMI або нестабільної стено-
кардії зменшилася на 38,0 %, 41,0 % і 63,3 % відпо-
відно [12]. Серед можливих причин такого знижен-
ня розглядали зменшення соціальної активності та 
взаємодії, зменшення «робочого» стресу, поліпшен-
ня якості повітря (за рахунок меншого використан-
ня автотранспорту) та зменшення інших респіра-
торних вірусних інфекцій. З іншого боку, важливою 
причиною відмови від своєчасної госпіталізації був 
також страх пацієнтів інфікуватися в медичному 
закладі, що обумовлювало затримку у зверненні по 
медичну допомогу та призводило до збільшення 
кількості ускладнень [26]. Підтвердженням цього є 
зростання кількості позалікарняних зупинок крово-

Рис. 3. Госпітальна летальність пацієнтів з НССП та ГІМ залежно від часу госпіталізації та наявності 

супутньої COVID-19 інфекції.

Рис. 4. Ускладнення госпітального періоду захворювання у хворих з НССП та супутнім СOVID-19 залеж-

но від проведення вакцинації. 
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обігу та необхідності проведення кардіоцеребраль-
них реанімацій на догоспітальному етапі допомоги, 
яке спостерігали на початку пандемії в деяких краї-
нах [5]. При цьому ті пацієнти, які госпіталізували-
ся в стаціонар, були в середньому в тяжчому стані 
порівняно з хворими, госпіталізованими в попере-
дні роки [12].

Загальна кількість хворих, госпіталізованих з 
НССП у наш центр у період пандемії, зменшилася 
майже на третину у 2020 р. та на 16 % у 2021 р. 
порівняно з 2019 р. Частково це зменшення може 
бути обумовлено переоснащенням центру для 
одночасного прийому пацієнтів із супутньою 
COVID-19 інфекцією, однак в основному воно 
було обумовлено зовнішніми причинами. 

Унікальність представленого дослідження 
обумовлена тим, що воно проводилося в кардіоло-
гічному центрі, в якому в період пандемії здійсню-
вали допомогу хворим із гострою серцево-судин-
ною патологією незалежно від наявності супутньої 
інфекції СOVID-19. Таким чином, основною при-
чиною госпіталізації було не прогресування вірус-
ної інфекції (не СOVID-19 як такий), а саме 
НССП. У більшості пацієнтів (близько 80 %) роз-
виток або загострення серцево-судинного захво-
рювання відбувалися вже на тлі передіснування 
респіраторної інфекції (в середньому ці пацієнти 
госпіталізувалися через (5,3±3,6) доби від початку 
СOVID-19). Таким чином, вірусна інфекція могла 
бути однією з причин кардіоваскулярної дестабілі-
зації. Певним обмеженням дослідження є те, що 
воно є одноцентровим. Утім це мало й додаткові 
переваги, особливо при формуванні контрольної 
групи пацієнтів у доковідний період. Єдині підхо-
ди до лікування, ті самі лікарі й умови зменшували 
вірогідність помилки при порівнянні. Одночасний 
прийом хворих з НССП, які не мали СOVID-19, у 
той самий центр дозволив сформувати також дру -
гу контрольну групу – пацієнтів з НССП без 
супутнього СOVID-19. 

Ми не знайшли подібних досліджень у доступ-
них джерелах літератури. Утім оцінка пацієнтів з 
ГКС, які мали супутній СOVID-19 під час госпіта-
лізації, проводилася у ряді одноцентрових дослі-
джень, а також національних  і міжнародних реє-
стрів. При цьому в реєстрах «фокус» був спрямо-
ваний на всіх хворих з ГКС у період пандемії, тому 
кількість пацієнтів, які мали одночасно ГКС та 
СOVID-19, була відносно невеликою.

В одноцентрове обсерваційне дослідження 
F.А. Сhoudry та співавторів було залучено 115 
пацієнтів зі STEMI, при цьому супутній діагноз 
СOVID-19 був підтверджений у 39 (33,9 %) хворих 
[9]. Пацієнти зі STEMI та COVID-19 мали вищу 
госпітальну летальність – 17,9 % порівняно з 6,5 % 
у пацієнтів із негативним COVID-19. Різниця була 

статистично незначущою, ймовірно, через малу 
кількість пацієнтів. Автори пояснювали збільшен-
ня летальності за рахунок вищої тромбогенності в 
групі COVID-19 зі значно вищою частотою тром-
бозу в кількох коронарних артеріях (p=0,0003) та 
тромбозів стента (p=0,04).

У міжнародний реєстр COVID-ACS Registry з 
1 березня до 31 липня 2020 р. у 55 центрах було 
проспективно залучено 265 пацієнтів з ГІМ (144 
STEMI та 121 NSTEMI), які мали супутній 
COVID-19 [14]. У дослідженні було виявлено, що 
час від розвитку клінічних симптомів захворюван-
ня до госпіталізації цих пацієнтів був значно подо-
вжений порівняно із хворими, госпіталізованими в 
доковідний період (медіана часу доставки для 
пацієнтів зі STEMI: 339,0 хв проти 173,0 хв, 
p<0,001; для пацієнтів з NSTEMI – 417,0 хв проти 
295,0 хв, p=0,012, відповідно). Відзначено також 
суттєве збільшення рівня летальності в пацієнтів з 
ГІМ та супутньою інфекцією COVID-19 (леталь-
ність при STEMI: 22,9 % проти 5,7 %; p<0,001; при 
NSTEMI: 6,6 % проти 1,2 %; p<0,001, відповідно). 
Після багатофакторного аналізу з поправкою на 
клініко-анамнестичні особливості та супутні 
захворювання було виявлено, що ризик смерті 
протягом госпітального періоду в пацієнтів зі 
STЕMI зростав у 3,33 раза (95 % довірчий інтервал 
(ДІ): 2,04–5,42) за наявності супутньої COVID-19 
інфекції. У цьому дослідженні суттєве значення 
для збільшення летальності мав частіший розви-
ток кардіогенного шоку (20,1 % проти 8,7 %, 
p<0,001) у пацієнтів із супутнім COVID-19. Утім у 
це дослідження залучали лише пацієнтів з ГКС, 
яким проводили черезшкірне коронарне втручан-
ня. Таким чином, пацієнти з іншою НССП, а також 
пацієнти з ГІМ, які лікувалися медикаментозно, не 
оцінювалися.

У північноіталійському реєстрі 18 дослідниць-
ких центрів залучили 779 пацієнтів з ГКС під час 
пандемії [10]. З цих хворих у 67 (8,6 %) був пози-
тивний тест на СOVID-19. Летальність у пацієнтів 
з ГІМ та COVID-19 становила 25,0 %, що було 
статистично значуще вище, ніж у пацієнтів без рес-
піраторної інфекції (25,0 % проти 5,0 %, p<0,001; 
після багатофакторного аналізу – відношення 
шансів (ВШ) 4,68, 95 % ДІ 1,8–12,1). Більший 
рівень летальності був обумовлений частішим роз-
витком кардіогенного шоку та шлуночкових пору-
шень серцевого ритму.

Аналіз Vizient Clinical Database (509 центрів з 
США) за період від 1 січня 2019 р. до 31 грудня 
2020 р. виявив [22], що в пацієнтів, яких госпіталі-
зували з приводу STEMI (76 434 пацієнти – ГІМ 
розвинувся поза лікарнею), ризик госпітальної 
смерті був значно вищим за наявності супутньої 
СOVID-19 інфекції (15,2 % проти 11,2 %; ВШ 1,43; 
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ства охорони здоров’я України 02 квітня 2020 року № 

762 (у редакції наказу Міністерства охорони здоров’я 

України від 22 лютого 2022 року № 358). https://www.

dec.gov.ua/wp-content/uploads/2022/02/2020_762_

protokol_covid19.pdf

2. Серцево-судинні захворювання. Класифікація, стандарти 

діагностики та лікування // За ред. В.М. Коваленка, 

М.І.  Лутая, Ю.М. Сіренка, О.С. Сичова. 4-те вид., 

переробл. і доповн. Київ: МОРІОН, 2020. 240 с.

3. Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної, 

вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізо-

ваної) медичної допомоги та кардіореабілітації «гострий 

коронарний синдром з елевацією сегмента ST». Наказ 

Міністерства охорони здоров’я України від 14 вересня 

2021 року № 1936. https://www.dec.gov.ua/wp-content/

uploads/2021/09/2021_1936_ykpmd_gkszelev.pdf.

4. Alvarez-Garcia J, Lee S, Gupta A, Cagliostro M, Joshi  AA, 

Rivas-Lasarte M, Contreras J, Mitter SS, LaRocca G, Tlachi  P, 

Brunjes D, Glicksberg BS, Levin MA, Nadkarni G, Fayad  Z, 

Fuster V, Mancini D, Lala A. Prognostic Impact of Prior 

95 % ДI 1,1–1,86; р=0,0070). Пацієнти, у яких 
STEMI розвивався під час госпітального лікуван-
ня з приводу інших причин, мали дуже високий 
ризик госпітальної летальності – 77 % проти 44 % 
(скориговане ВШ 4,1; 95 % ДІ 3,0–5,7).

У невеликих одноцентрових дослідженнях у 
пацієнтів з ГКС та СOVID-19 також було проде-
монстроване значне збільшення госпітальної 
летальності до 39,3 % та 26,0 % у пацієнтів зі 
STEMI у дослідженнях G.G. Stefanini та співавто-
рів [25] та A. Hamadeh та співавторів [11], або до 
41,9 %, 25,0 % та 26,5 % сумарно в пацієнтів з ГІМ 
з елевацією та без елевації ST у дослідженнях 
М.  Rashid та співавторів [20], J. Solano-López та 
спів  авторів [23] та A. Milovančev та співавторів 
[17] відповідно.

Під час карантину було також показане змен-
шення кількості госпіталізацій з приводу деком-
пенсації серцевої недостатності, яке сягало в роз-
пал пандемії 30–60 %. При цьому пацієнти, яких 
госпіталізували, мали значно більшу кількість 
ускладнень, ніж у доковідний період [7, 8, 16]. З 
іншого боку, наявність хронічної серцевої недо-
статності в анамнезі була пов’язана з підвищеним 
ризиком госпіталізації та тяжчим клінічним пере-
бігом у пацієнтів з інфекцією COVID-19. У про-
спективному когортному дослідженні серед 5279 
хворих з лабораторно підтвердженою інфекцією 
SARS-CoV-2 наявність СН була одним із найсиль-
ніших факторів ризику госпіталізації як такої (ВШ 
4,43; 95 % ДІ 2,59–8,04; p<0,001] та госпіталізації в 
реанімаційне відділення (ВШ 1,9; 95 % ДІ 1,4–2,5; 
p<0,001) [19]. Наявність серцевої недостатності 
була пов’язана також з вищим ризиком штучної 
вентиляції легень, внутрішньолікарняних усклад-
нень, гострого пошкодження нирок, поліорганної 
недостатності й летальності серед пацієнтів, госпі-

талізованих через COVID-19, незалежно від фрак-
ції викиду лівого шлуночка [4, 27]. Розвиток ГСН 
може також бути наслідком COVID-19 інфекції, 
що суттєво збільшує ймовірність клінічних усклад-
нень та смерті цих пацієнтів [21].

Серед пацієнтів, які були залучені в наше 
дослідження, хронічна серцева недостатність ІІ–
ІІІ стадії за класифікацією М.Д. Стражеска і В.Х. 
Василенка та ІІ–ІV функціонального класу за 
NYHA була в анамнезі у 43 (30,9 %) хворих. 
Основною причиною госпіталізації цих хворих 
були загострення СН (48,8 %) або розвиток ГКС 
(34,9 %). Ці хворі характеризувалися високим 
ризиком госпітальних ускладнень: летальність – 
20,9 %, артеріальні та венозні тромбози – 14,0 %, 
гостре пошкодження нирок – 20,9 %. Пацієнти із 
ГСН, незалежно від того, виникало це загострення 
на тлі хронічної серцевої недостатності чи розви-
нулося de novo, мали найбільш несприятливий 
перебіг госпітального періоду захворювання, з 
найвищим рівнем летальності – 29,2 %.

ВИСНОВКИ

Таким чином, супутня СOVID-19 інфекція 
погіршує результати госпітального лікування паці-
єнтів з невідкладною серцево-судинною патологі-
єю. Найвищу кількість ускладнень та летальність 
спостерігали у хворих, яких госпіталізували з при-
воду гострої серцевої недостатності або гострого 
інфаркту міокарда. Проведення вакцинації від 
СOVID-19 (більше ніж за 2 тижні до госпіталіза-
ції) суттєво зменшувало кількість госпітальних 
ускладнень та поліпшувало виживання хворих з 
невідкладною серцево-судинною патологією і 
супутньою інфекцією вірусом SARS-CoV2. 

Конфлікту інтересів немає.
Участь  авторів:  концепція  і  проєкт  дослідження,  статистична  обробка даних,  опрацювання  
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The aim – to analyze in-hospital mortality in pts with acute cardiovascular pathology (ACP) and a co-infection with 

COVID-19.

Materials and methods. 139 pts with ACP who were diagnosed with COVID-19 were examined. 69 (49.6 %) pts had 

ACS (47 pts with AMI), 33 (23.7 %) pts – hypertensive urgency, 24 (17.3 %) pts – ADHF, 9 (6.5 %) pts – tachysystolic par-

oxysm of atrial fibrillation, 2 (1.4 %) pts – acute pulmonary embolism, and 2 (1.4 %) pts – syncope. The average age was 

67.9±12.7 y.o., 70 (50.4 %) pts were male. Concomitant arterial hypertension was found in 87.1 %, DM – 20.9 %, CHF 

– 30.9 %, COPD – 9.4 % of pts, history of AMI – 20.1 % and ischemic stroke – 9.4 % of pts. In 79 (56.8 %) pts COVID-19 

was diagnosed and laboratory confirmed before hospitalization (hospitalized in 5.3±3.6 days after symptoms onset). 31 

(22.3 %) pts were diagnosed with COVID-19 upon admission, and 29 (20.9 %) – during their stay in the hospital. 20 

(15.6 %) pts were vaccinated against COVID-19. The initial SpO2 level was 91.6±10.3 %, while more than half of pts 

(53.2 %) had SpO2 < 95 % and almost every fourth (23.2 %) patient had SpO2 < 90 %.

Results and discussion. During the hospital period, 20 (14.4 %) pts died. The mortality rate was 28.0 % in pts with ADHF, 

19.1 % in pts with AMI and significantly less in pts hospitalized for unstable angina, hypertensive urgency or atrial fibrilla-

tion – 5.2 % (p<0.05 in comparison with pts with AMI or ADHF). The main cause of death was the development of cardio-

pulmonary failure – 14 (70.0 %) pts. 4 (20.0 %) pts died from AMI complications, 1 – from pulmonary embolism and 1 – 

from acute ischemic stroke. Two critical periods of in-hospital mortality can be distinguished: 1 – the first two days of 

hospitalization (mainly complications of acute cardiovascular pathology and thrombotic events); 2 – from 7 to 10 days 

after hospitalization (development of multiple organ failure due to hypoxia and heart failure progression). The mortality 

rate of patients with ACP and COVID-19 was significantly higher than that of simultaneously hospitalized patients without 

comorbid respiratory infection (14.4 % vs. 6.4 %, p=0.012) and patients who were hospitalized before the pandemic 

(14.4 % vs. 2.9 %, p<0.001). Vaccinated patients were significantly less likely to develop acute kidney injury, acute hypox-

ic delirium, had higher average blood SpO2, and less often required non-invasive ventilation. Only 1 vaccinated patient 

died from the development of cardiogenic shock against the background of anterior AMI and multivessel coronary artery 

disease (mortality – 15.7 % in unvaccinated pts vs 5.0 % in vaccinated, p=0.076).

Conclusions. Co-infection with COVID-19 worsens treatment outcomes and in-hospital mortality of patients with ACP. 

Vaccination significantly reduces the likelihood of complications and tends to reduce mortality.

Key words: COVID-19, acute myocardial infarction, acute heart failure, in-hospital complications, mortality, vaccina-

tion.


