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Глубокоуважаемые коллеги!

Несмотря на сложную обстановку, сло-

жившуюся в мире в связи с пандемией, не 

прекращается сотрудничество между вра-

чами  разных стран.  В июле под эгидой 

Европейского союза медицинских специа-

листов (UEMS) состоялся международный 

вебинар на тему “Диагностика и рентгенэн-

доваскулярное лечение сердечно-сосуди-

стых заболеваний у больных COVID-19”. 

В нем приняли участие ведущие специа-

листы Центра интервенционной кардио-

ангиологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ 

им. И.М. Сеченова – основатель и почетный 

директор Центра, академик РАН Д.Г. Ио се-

лиани и нынешний директор НПЦ доктор 

мед. наук профессор С.П. Семитко и их лат-

вий  ские коллеги из Клинического универ-

ситетского госпиталя им. Пауля Стра-

диньша – выдающийся кардиолог, руково-

дитель Латвийского кардиологического 

центра, вице-президент академии наук 

Латвии А. Эрглис и руководитель отделения 

интенсивной терапии этого центра С. Рато-

бильская. 

Не секрет, что в странах, наиболее силь-

но затронутых эпидемией, остро встала 

проблема лечения “обычных” больных, не 

зараженных вирусом SARS-CoV-2. Вынуж-

денное перепрофилирование или закрытие 

клиник, необходимость бросить все силы 

на борьбу с новой инфекцией, повышенная 

опасность заражения в больницах – все эти 

обстоятельства привели к тому, что зача-

стую пациенты с хроническими заболева-

ниями, в том числе с заболеваниями серд-

ца и сосудов, не могли получить своевре-

менную медицинскую помощь. Между тем 

сердечно-сосудистые заболевания, с од-

ной стороны, остаются убийцей №1 в мире, 

а, с другой стороны, пациенты, страдающие 

ими, входят в группу повышенного риска  

по COVID-19. Следовательно, мириться 

со сложившимся положением дел нельзя.  

Люди должны быть уверены, что в случае 

необходимости им помогут даже в тяжелых 

эпидемиологических условиях: проконсуль-

тируют, обследуют, дадут рекомендации 

по терапевтическому лечению, проведут 

эндоваскулярное или хирургическое вме-

шательство. Разумеется, при соблюдении 

всех мер предосторожности, призванных 

защитить и больного, и врача. 

Обсуждению  этой темы и был посвящен 

вебинар. Он привлек большое внимание 

специалистов, для участия в нем зарегист-

рировалось более 100 человек. Оживлен-

ная дискуссия, сопровождавшая доклады, 

ясно показала: подобное начинание очень 

полезно и его следует всячески развивать.

Редакция “Международного журнала 

интер венционной кардиоангиологии” сочла 

необходимым познакомить своих чита-

телей с докладами, представленными на 

веби наре. 
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Dear Colleagues!

Despite the challenging situation in the world 

connected with COVID-19 pandemic, the med-

ical professionals from different countries keep 

on their collaboration. An International Webinar 

“Diagnosis and endovascular management of 

cardiovascular diseases in patients with 

COVID-19” took place in July 2020 under the 

auspices of the European Union of Medical 

Specialists (UEMS). The program of the Webinar 

included the presentations by the leading spe-

cialists from the Center of Interventional 

Cardioangiology of the First Moscow medical 

university – the founder and the Honorary 

Director of the Center, Academician David 

Iosseliani and the actual Director, Professor 

Serguey Semitko, as well as by their Latvian col-

leagues from Paul Stradins Clinical University  

hospital – the outstanding cardiologist, Head 

of the Latvian Centre of Cardiology, Vice-

President of the Latvian Academy of Sciences 

Andrejs Erglis and  the Head of the Intensive 

Care Unit of this Centre Dr. Svetlana Ratobilska. 

It is a known fact, that the countries most af-

fected by the pandemics are facing a thrilling 

problem of the management of “common” pa-

tients not infected by SARS-CoV-2. Enforced 

reorientation or closure of the hospitals, the 

necessity to throw everything at the fight against 

the new infection, increased danger of con-

tamination in the hospitals – due to all these 

factors the chronic patients, including those 

with cardiovascular diseases often cannot get 

timely medical assistance. Meanwhile cardio-

vascular diseases remain the world killer №1, 

and, on the other hand, the patients with such 

diseases are at higher risk of developing 

COVID-19. Hence, such situation is unaccepta-

ble.  The patients must be sure that necessary 

medical care – consultations, examinations, 

recommendations for pharmacological treat-

ment, endovascular or surgical intervention – 

is available even in difficult epidemiological situ-

ation. Obviously, all of this should be performed 

with the respect of all measures aimed at the 

protection of the patient and the medical staff. 

The discussion of these subjects was in the 

focus of the Webinar. It has attracted much at-

tention of the specialists, and over 100 partici-

pants had been registered. An animated dis-

cussion of the presentation has demonstrated 

that such undertaking is very useful and should 

be developed by any available means.

The Editorial Board of the “International 

Journal of Interventional Cardioangiology” 

thought it necessary to initiate their readers into 

the presentations made during the Webinar. 
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В текущем году системы здравоохране-

ния во всех странах мира столкнулись с но-

вым вызовом – коронавирусной инфекцией, 

получившей название COVID-19. К середине 

июня 2020 г. в мире насчитывалось около 

8 000 000 человек с положительным резуль-

татом теста на новую инфекцию, а жертвами 

ее стали более 535 000 человек (1). В пери-

од пандемии важнейшую роль играет спо-

собность мирового сообщества сохранить 

дееспособность систем здравоохранения. 

В частности, для решения этой задачи была 

принята стратегия отсрочки плановых про-

цедур. Высказывался ряд соображений 

отно сительно того, стоит ли откладывать 

вмешательства на сосудах и какие меры 

предосторожности следует принимать при 

лечении больных с COVID-19.

Прежде всего, позвольте сказать нес-

колько слов о COVID-19: что это такое и что 

мы должны делать, столкнувшись с ним.

COVID-19 – это заболевание, возникаю-

щее вследствие инфицирования вирусом 

SARS-CoV-2, впервые идентифицированное 

в городе Ухань в китайской провинции Хубей 

в декабре 2019 г. Ранее COVID-19 называли 

“новым коронавирусным респираторным 

забо леванием-2019”, а в феврале 2020 г. 

Что такое COVID-19?

Д.Г. Иоселиани 

Кафедра интервенционной кардиоангиологии Института профессионального образования 

и НПЦ интервенционной кардиоангиологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия

What is COVID-19?

D.G. Iosseliani 

Department of Interventional Cardioangiology, Institute of Professional Education, 

and Research and Practical Centre of Interventional Cardioangiology, Federal State Autonomous 

Educational Institution of Higher Education, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

В 2020 г. человечество столкнулось с огромной проблемой – новой коронавирусной инфекцией SARS-

CoV-2. В условиях пандемии основные силы  медицинского сообщества брошены на борьбу с болез-

нью, вызываемой вирусом, и ее осложнениями. При этом люди, нуждающиеся в медицинской помощи 

в связи с другими заболеваниями, часто не могут получить ее своевременно и в должном объеме. 

В докладе рассматриваются основные аспекты проблемы, связанной с COVID-19, и даются рекоменда-

ции по определению приоритетности лечения сердечно-сосудистых заболеваний.

Клю че вые сло ва: коронавирусная инфекция, COVID-19, SARS-CoV-2, тромбоэмболические ослож-

нения, сердечно-сосудистая хирургия, приоритетность лечения

In 2020 the humankind faced a huge problem – the new coronavirus infection SARS-CoV-2. In the settings of 

pandemic the  main  body of the medical community are being thrown into the fight against the virus-caused 

disease and its complications. Herewith the patients who need medical care for other conditions often cannot 

receive it in due time and volume. The author highlights the main aspects of the problem related to COVID-19 

and suggests the guidelines for the determination of the priority of treatment of cardiovascular diseases.  

Keywords: coronavirus infection, COVID-19, SARS-CoV-2, thromboembolic complications, cardiovascular 

surgery, priority of treatment
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Всемирная организация здравоохранения 

присвоила ему новое официальное назва-

ние COVID-19.

Вирус SARS-CoV-2 принадлежит к семей-

ству так называемых коронавирусов, в кото-

рое входят также вирусы, вызывающие обыч-

ную простуду, а также вирусы, провоцирую-

щие развитие более серьезных инфекций, 

таких как тяжелый острый респираторный 

синдром (SARS), вспышку которого в 2002 г. 

вызвал вирус SARS-CoV, и ближ невосточный 

респираторный синдром, вы зван ный виру-

сом MERS-CoV в 2012 г., подобно другим ко-

ронавирусам, вирус SARS-CoV-2 вызывает, 

прежде всего, инфекции респираторных 

путей , а степень тяжести COVID-19 может 

варьировать от легкой до летальной. 

Передача
Полагают, что вирус SARS-CoV-2 распро-

страняется от человека к человеку путем: 

• капельной передачи (через крупные 

капли, производимые человеком при кашле, 

чихании или разговоре);

• кэрозольной передачи (через мельчай-

шие капельки, насыщающие воздух в поме-

щении, где кто-то кашляет, чихает, поет или 

разговаривает);

• контактной передачи (при прикоснове-

нии к зараженной поверхности, а затем ко рту, 

к носу или к глазам);

• прямой передачи (при поцелуях, руко-

пожатиях и т.д.).

Факторы риска
Ученые продолжают изучать факторы ри-

ска заражения COVID-19, однако уже имею-

щиеся данные, полученные в китайском 

Центре по контролю и предотвращению за-

болеваний (ЦКПЗ), свидетельствуют о том, 

что вероятность летального исхода от этой 

болезни выше у пожилых людей и людей, 

страдающих хроническими заболеваниями 

(болезни сердца, дыхательных путей, в том 

числе астма и хроническая обструктивная 

болезнь легких, сахарный диабет). Имеются 

сведения о том, что курильщики и люди 

с кровью группы А также более восприимчи-

вы к заражению вирусом SARS-CoV-2. Есть 

основания предполагать, что риск развития 

тяжелых респираторных осложнений при 

новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 

выше у пользователей электронных сигарет.

В настоящее время ЦКПЗ включает в груп-

пу риска повышенной тяжести заболевания 

лиц в возрасте 65 лет и старше, обитателей 

домов престарелых и прочих учреждений 

долговременного ухода, а также людей со 

сниженным иммунитетом, в том числе про-

ходящих лечение от онкологи ческих забо-

леваний. Также риск тяжелого течения бо-

лезни отмечается у ВИЧ-инфи цированных. 

Симптомы
К наиболее частым симптомам COVID-19 

относятся сухой кашель, повышенная тем-

пература и одышка. Считается, что симпто-

мы могут проявляться в интервале от 2 до 

14 дней после контакта, хотя сообщается 

об отдельных случаях, когда этот интервал 

был дольше. При появлении симптомов 

следует оставаться дома для предотвраще-

ния возможности передачи болезни другим 

людям. Ношение маски поможет предот-

вратить распространение инфекции. В по-

следних исследованиях сообщалось о том, 

что ранним признаком COVID-19 может быть 

потеря обоняния и вкусовых ощущений. 

ЦКПЗ добавляет в список еще 6 новых сим-

птомов COVID-19: озноб, приступы дрожи, 

сопровождающиеся ознобом, мышечную 

боль, головную боль, боль в горле и потерю 

обоняния и вкусовых ощущений.

Предупреждение
Самый лучший способ предупредить ин-

фекцию состоит в том, чтобы  избегать кон-

тактов с вирусом. Самый важный способ 

предотвратить COVID-19 очень прост: 

МОЙТЕ РУКИ! Мойте руки водой с мылом 

регулярно и тщательно (намыливайте руки 

не менее 20 с) или же используйте спирто-

вые (не менее 60%) асептические средства 

для рук. К числу других рекомендаций, на-

правленных на предупреждение распро-

странения COVID-19, относятся: 1) избегай-

те контактов с заболевшими; 2) не прика-

сайтесь ко рту, к носу, к глазам и к маске; 

3) при кашле или чихании прикрывайте рот 

и нос платком или локтем; 4) мойте и дезин-

фицируйте поверхности (в отношении коро-

навирусов лучше всего зарекомендовали 

себя средства, содержащие спирт или гипо-

хлорит натрия). Защитные маски не предо-

хранят вас непосредственно от COVID-19, 

но помогут вам не забывать о запрете при-

касаться к лицу, а также помогут предотвра-

тить передачу заболевания другим, если вы 

инфицированы.  

Не следует забывать и о социальном дис-

танцировании. Что такое социальное дистан-

цирование? Социальное дистанцирование 
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означает физическое отдаление людей друг 

от друга. В целях социального или физичес-

кого дистанцирования:

• не приближайтесь к другим людям бли-

же чем на 6 футов (2 м); 

• не собирайтесь группами; 

• избегайте людных мест и скоплений на-

рода.

Экспериментальные 
методы лечения

В настоящее время не существует мето-

дов и препаратов для лечения COVID-19, 

получивших одобрение Американской адми-

нистрации по продовольствию и медика-

ментам (FDA). Чаще всего используют сле-

дующие препараты:

Барицитиниб – в настоящее время гото-

вится проведение клинических исследова-

ний, направленных на определение эффек-

тивности ингибитора янус-киназы (JAK) ба-

рицитиниба (торговая марка Олумиант, 

применяется для лечения ревматоидного 

артрита) в лечении больных с COVID-19.

Бемцетиниб – ингибитор АКСЛ-киназы, 

проходил ускоренное изучение в рамках 

II фазы клинического исследования в Ве-

лико британии на предмет эффективности 

в лечении больных с COVID-19 на госпиталь-

ном этапе. Ранее изучалось применение 

бемцетиниба у онкологических больных и 

было показано, что он безопасен и хорошо 

переносится. Сообщалось, что препарат до-

казал мощную антивирусную активность на 

преклинических моделях в отношении ряда 

вирусов в оболочке, в том числе вирусов 

Эбола и Зика, а недавно полученные данные 

позволяют включить в число этих вирусов 

и SARS-CoV-2.

Бевацизумаб – ингибитор ФРЭС (про-

дающийся под торговой маркой Авастин для 

лечения некоторых типов рака), изучался 

в качестве препарата для терапии острого 

поражения легких и острого респираторного 

дистресс-синдрома (ОРДС) у больных с пнев-

монией COVID-19, находящихся в критичес-

ком состоянии. 

Хлорохин фосфат – давно известный 

антималярийный препарат хлорохин, как 

было доказано, обладает также и антивирус-

ными свойствами, в том числе и в отноше-

нии коронавирусов. Исследования, прове-

денные в китайской провинции Гуаньчжоу, 

показывают, что хлорохин может способ-

ствовать улучшению прогноза у больных 

с новой коронавирусной пневмонией.

Колхицин – также давно известное про-

тивовоспалительное средство колхицин из-

учалось на предмет его способности пред-

упреждать развитие осложнений COVID-19 

у больных из группы высокого риска. 

Колхицин давно применяется при лечении 

подагры.

EIDD-2801 – группа исследователей из 

Университета Северной Каролины в Чейпел-

Хилл надеется что оральный антивирусный 

препарат широкого спектра EIDD-2801 мо-

жет быть использован в качестве профи-

лактического или лечебного средства при 

COVID-19 и заболеваниях, вызванных дру-

гими коронавирусами. Компания Ridgeback 

Biotherapeutics зарегистрировала EIDD-

2801 и получила от FDA разрешение на на-

чало клинических исследований на пациен-

тах. 26 мая 2020 г. компании Ridgeback 

Biotherapeutics и Merck заключили соглаше-

ние по дальнейшей разработке EIDD-2801.

Фавипиравир – 17 февраля 2020 г. анти-

вирусный препарат фавипиравир был раз-

решен к продаже на китайском рынке для 

лечения гриппа, а также был одобрен для 

использования в клинических исследовани-

ях в качестве средства для лечения новой 

коронавирусной пневмонии. 31 марта 2020 г. 

компания Fujifilm сообщила о начале 3-й 

фазы клинических испытаний препарата 

Авиган (фавипиравир) у больных COVID-19 

в Японии. 9 апреля 2020 г. Fujifilm сообщила 

о начале 2 фазы клинических испытаний 

фави пиравира у приблизительно 50 боль-

ных COVID-19 в США.

Финголимод – одобренный препарат 

финголимод (торговая марка Гилениа, при-

меняется для лечения рецидивирующих 

форм рассеянного склероза) изучается 

в качестве средства для лечения COVID-19 

в первой университетской клинике меди-

цинского университета Фуцзянь в китай-

ском городе Фучжоу.

Гидроксихлорохин и азитромицин – 

в ходе небольшого исследования, заказан-

ного правительством Франции, 20 больным 

с COVID-19 давали комбинацию антималя-

рийного препарата гидроксихлорохина и ан-

тибактериального препарата, антибиотика 

группы макролидов, азитромицина (Зитро-

макс). Все больные, получавшие эту комби-

нацию препаратов, избавились от вируса 

через 6 дней терапии. 14 мая 2020 г. Нацио-

нальный институт здоровья начал клини чес-

кое исследование по применению гидрокси-

хлорохина и азитромицина для лечения 
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(данные пресс-релиза Национального ин-

ститута здоровья).

Гидроксихлорохина сульфат – в журна-

ле “Clinical Infectious Diseases” от 9 марта 

2020 г. сообщалось, что антималярийный 

препарат гидроксихлорохин эффективно 

уничтожал коронавирус в ходе лаборатор-

ных исследований. Гидроксихлорохин был 

впервые одобрен FDA в 1995 г. под торго-

вым названием Плаквенил и использовал-

ся, кроме своего прямого назначения, для 

лечения больных с волчанкой и артритом. 

В марте 2020 г. FDA выпустило экстренное 

разрешение применения, чтобы дать воз-

можность срочно начать использовать гид-

рокси хлорохина сульфат из национального 

стратегического резерва для лечения 

COVID-19 у некоторых больных в условиях 

стационара.

Ивермектин – эффективность антипара-

зитарного препарата ивермектина против 

вируса SARS-CoV-была доказана в ходе ла-

бораторного исследования in vitro, прове-

денного в университете Монаш в Мельбурне 

(Австралия). Для окончательного подтверж-

дения эффективности препарата у людей 

с COVID-19 необходимо проведение клини-

ческих исследований.

Леронлимаб A CCR5 – антагонист лерон-

лимаб показал обнадеживающие резуль-

таты с точки зрения уменьшения “цитокино-

вого шторма” у небольшого числа находя-

щихся в критическом состоянии больных 

с COVID-19, госпитализированных в Нью-

Йорке.

Лопинавир и ритонавир – в Таиланде 

изучалось сочетание комбинации препара-

тов лопинавира и ритонавира, одобренной 

под названием Калетра для лечения ВИЧ, 

и препарата от гриппа осельтамивира 

(Тамифлю). 18 февраля 2020 г. появилось 

сооб щение о том, что первым пациентом, 

получившим такой “коктейль”, стала пожилая 

китаянка в бангкокской клинике Раджвити. 

Больная, у которой была тяжелая пнев-

мония, связанная с COVID-19, полностью 

поправилась. Согласно данным исследова-

ния, опубликованного в “New England Journal 

of Medicine”, комбинация лопинавир/рито-

навир не обеспечивала преимуществ по 

сравнению со стандартными методами ле-

чения при использовании в клинике у взрос-

лых больных с тяжелой формой COVID-19. 

Метилпреднизолон A – широко исполь-

зуемый глюкокортикоидный препарат метил-

преднизолон изучали на предмет эффектив-

ности и безопасности при лечении новой 

корона вирусной пневмонии в ряде больниц 

в китайской провинции Хубэй.

Ремдесивир – экспериментальный анти-

вирусный препарат ремдесивир изучали 

в ходе клинических исследований в Китае, 

США и Великобритании. На животных моде-

лях была доказана активность ремдесивира 

in vitro и in vivo против вирусных патогенов, 

вызывающих MERS и SARS, т.е. коронавиру-

сов, имеющих структурное сходство с SARS-

CoV-2.

Сарилумаб – антагонист рецепторов ин-

терлейкина-6 (IL-6) сарилумаб (торговая 

марка Кевзара, применяется для лечения 

ревматоидного артрита) изучали в качестве 

потенциального лекарства при ОРДС у боль-

ных в критическом состоянии с COVID-19.

Тоцилизумаб – антагонист рецепторов 

IL-6 тоцилизумаб (торговая марка Актемра, 

применяется для лечения ревматоидного 

артрита и других воспалительных заболе-

ваний) изучается в ряде стран по всему 

миру с точки зрения эффективности при 

COVID-19.

Умифеновир – антивирусный препарат 

умифеновир (торговая марка в России 

Арби дол, доступный в Китае для лечения 

гриппа) исследуется на предмет эффен-

ктивности при лечении COVID-19 в Китае 

и ряде других стран.

Прогноз
В целом риск среди госпитализирован-

ных пациентов низкий, суммарная частота 

летальных исходов составляет 3%. Если 

паци ентов переводят в отделение интенсив-

ной терапии (ОИТ), т.е. когда у них развива-

ются какие-то осложнения, этот риск воз-

растает до 19%.

Осложнения 
a) Коагулопатия

Коагулопатии при COVID-19 носят про-

тромботческий характер, что объясняет 

большую частоту тромбоэмболических ос-

ложнений. Предрасположенность к разви-

тию венозных тромбоэмболий может возни-

кать вследствие непосредственного влия-

ния COVID-19 или как косвенное следствие 

инфекции (например, тяжелая воспалитель-

ная реакция, критическая стадия болезни, 

традиционные факторы риска). Венозные 

тромбоэмболии (легочные эмболии или 

тромбозы глубоких вен) отмечаются у 20–

31% больных с тяжелой формой COVID-19, 
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находящихся в ОИТ, и могут быть сопряже-

ны с плохим прогнозом. По другим данным, 

час тота этого осложнения еще выше – 

от 46 до 85%. Больные с очень высокими 

показателями D-димера подвержены наи-

более высокому риску тромбоза, и им мо-

жет помочь активный мониторинг. При подо-

зрении на венозную тромбоэмболию необ-

ходимо выполнить КТ-ангиографию или 

ультразвуковое обследование венозной си-

стемы нижних конечностей. В когорте боль-

ных с пневмонией, обусловленной COVID-19, 

отмечалась повышенная частота бессим-

птомного тромбоза глубоких вен (14,7%). 

При аутопсии 12 больных тромбоз глубоких 

вен, не заподозренный при жизни, был вы-

явлен в 58% случаев. Эти данные свиде-

тельствуют о важности особо внимательно-

го отношения к вероятному диагнозу тром-

боза глубоких вен у больных с признаками 

коагулопатии, в том числе с повышенным 

уровнем D-димера. 

Помимо повышения риска тромботиче-

ских событий, у этих больных может отме-

чаться и более высокий риск кровотечений. 

По данным небольшого ретроспективного 

исследования, высокий риск кровотечения 

отмечается у 11% больных с высоким ри-

ском венозных тромбоэмболий. Больным 

с тромбоэмболическими осложнениями 

(или с высокой степенью подозрения на 

наличие тромбоэмболий, если невозможно 

провести визуализацию) рекомендуются 

терапевтические дозы антикоагулянтов 

по стандартам, принятым для больных без 

COVID-19. Имеющихся данных недостаточ-

но, чтобы дать четкие рекомендации в поль-

зу или против использования терапевтиче-

ских доз антитромботических или тромбо-

литических препаратов при COVID-19. 

Пациенты, нуждающиеся в экстракорпо-

ральной мембранной оксигенации или в по-

стоянной заместительной почечной тера-

пии, а также с тромбозом катетеров или 

экстракорпоральных фильтров, должны по-

лучать антитромботическую терапию по 

стандартным протоколам. принятым в уч-

реждении для больных без COVID-19.

Антифосфолипидные антитела и волча-

ночный антикоагулянт выявляются у незна-

чительного числа больных. Наличие этих 

антител редко приводит к развитию тромбо-

тических осложнений, и их трудно диффе-

ренцировать от других причин мультифо-

кального тромбоза. Неизвестно, какое зна-

чение может иметь выявление этих антител, 

хотя можно предположить, что они не уча-

ствуют в патогенезе венозной тромбоэмбо-

лии при тяжелых формах COVID-19. Уровень 

антифосфолипидных антител у больных 

с тяжелой пневмонией COVID-19 и венозной 

тромбоэмболией не повышается. Высказы-

валось  положение, что в подобных случаях 

вместо термина “легочная эмболия” пра-

вильнее было бы употреблять другой тер-

мин (например, COVID-19, сопровождаю-

щийся легочным тромбозом, диффузная 

легочная внутрисосудистая коагулопатия 

или микрососудистый обструктивный тром-

бовоспалительный легочный сосудистый 

синдром при COVID-19 – MicroCLOTS), так 

как патофизиология этих поражений разли-

чается: в легочных сосудах вследствие 

местного воспалительного процесса фор-

мируются локальные тромбы, тогда как 

в классической ситуации эмболы перено-

сятся из других участков тела. Описаны так-

же случаи артериального тромбоза, тром-

боза мозговых вен  и острая ишемия конеч-

ностей вследствие тромбоза.

б) Частота инсульта 

Новые данные наблюдений свидетель-

ствуют о том, что частота инсульта, под-

твержденного визуализацией, у больных 

с диагностированным COVID-19 “относи-

тельно низкая” – ниже, чем отмечалась 

в исторических контрольных группах, – одна-

ко и в исторических группах, и в современ-

ных, заведомо не инфицированных когортах 

отмечалась гораздо более высокая частота 

криптогенных инсультов. Эти данные свиде-

тельствуют о наличии сложных взаимосвязей 

между механизмами заболевания и поведе-

нием больных: с одной стороны, имеет место 

такой отличительный признак болезни, как 

гиперкоагуляция, с другой стороны, из-за 

боязни инфицирования больных с острыми 

симптомами не направляют в больницы. Как 

пишут авторы, причины, по которым у боль-

ных с COVID-19 частота подтвержденных 

ишемических инсультов ниже по сравнению 

с другими сериями, неизвестны, “но, веро-

ятно, могут быть связаны с различиями 

между популяциями больных – изученной 

нами и описанными в других исследовани-

ях, в том числе у больных с геморрагиче-

ским шоком и с тромбозом венозного сину-

са. Кроме того, частота ишемических ин-

сультов в нашем исследовании может быть 

занижена, так как выявление симптомов 

ишемического инсульта у интубированных 
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больных с COVID-19, находящихся в крити-

ческом состоянии и на седации, весьма за-

труднена” (2). 

Судя по всему, COVID-19 вызывает боль-

ше инсультов, особенно у более молодых 

больных, а в некоторых случаях инсульт даже 

является первичным симптомом инфекции. 

С другой стороны, совершенно очевидно, 

что боязнь и нежелание больных с острыми 

сердечно-сосудистыми симптомами, в том 

числе с инфарктом миокарда и инсультом, 

обращаться в больницу представляют собой 

губительные последствия локдауна.

S. Yaghi и соавт. ретроспективно включи-

ли в исследование 3556 последовательных 

больных, госпитализированных по поводу 

COVID-19 в Нью-Йорке в период с 15 марта 

по 19 апреля 2020 г. В общей сложности 

ишемический инсульт, доказанный радио-

логической визуализацией, наблюдали 

у 32 (0,9%) больных, медиана возраста кото-

рых составляла 62,5 года. 43,8% этих боль-

ных были первоначально госпитализированы 

именно по поводу инсульта, а остальные – по 

поводу симптомов COVID-19. Медиана вре-

мени с момента появления симптомов 

COVID-19 до выявления инсульта составляла 

10 дней (2). У больных, вошедших в когорту 

исследования, отмечалась более высокая 

частота криптогенного инсульта (65,5%) по 

сравнению с современной контрольной груп-

пой (больные без COVID-19, госпитализиро-

ванные по поводу инсульта в тот же период  

времени: 30,4%; p = 0,003), а также по срав-

нению с исторической контрольной группой 

(больные, госпитализированные по поводу 

инсульта в период с 15 марта по 19 апреля 

2019 г.: 25,0%; p < 0,001). По сравнению с со-

временной контрольной группой в когорте 

исследования отмечали более высокий чис-

ловой показатель по Шкале инсульта 

Национального института здоровья (NIHSS) 

(OR на единицу прироста 1,14; 95% CI 0,99–

1,31) и более высокие пиковые показатели 

уровня D-димера (OR при увеличении на 

100 нг/мл 1,02; 95% CI 1,00–1,05). Также 

после  поправок на возраст и показатель по 

Шкале NIHSS, повышалась вероятность го-

спитальной смерти у больных с COVID-19 

и инсультом по сравнению с современной 

(скорректированное OR 64,87; 95% CI 4,44–

987,28) и исторической контрольными груп-

пами (скорректированное OR 40,27; 95% CI 

5,44–298,01).

Следует отметить, что скрининг на 

COVID-19 проводили только 70% больных из 

современной контрольной группы, так что 

не исключено, что некоторые из них пере-

несли болезнь бессимптомно.

Имеющиеся данные также показывают, 

что на первом этапе пандемии число ише-

мических инсультов у больных с положи-

тельным тестом на COVID-19 росло, но за-

тем достигло пика и начало снижаться. 

Авторы добавляют: “Эти данные могут быть 

связаны с общим снижением числа госпита-

лизаций по поводу COVID-19, вызванным, 

скорее всего, мерами по социальному дис-

танцированию и строгой изоляции”. Также 

возможно, что терапевтический протокол 

антикоагуляции, принятый в клинике, где 

работают авторы, с 6 апреля 2020 г. “мог 

привести к снижению частоты тромботиче-

ских осложнений у госпитализированных 

пациентов с положительными результатами 

теста на COVID-19”.

S. Yaghi и соавт. отмечают, что снижение 

частоты ишемических инсультов, наблю-

давшееся в период наблюдения в 2020 г., 

в сравнении с показателями 2019 г. отмеча-

лось и в других клиниках и, может быть, 

было связано с тем , что “больные с инсуль-

том и слабовыраженными симптомами 

остаются дома и не поступают в отделение 

скорой помощи для лечения инсульта”.

Все чаще признается, что состояние 

гипер воспаления, “цитокиновый шторм”, 

и гипер вязкости, наблюдаемые у больных 

с COVID-19, ведут к росту тромботических 

осложнений, хотя в какой мере это влечет за 

собой инсульт – неясно. “Во время первой 

вспышки SARS в начале 2000-х годов на 

вскрытиях обнаруживали выраженный васку-

лит во многих артериальных бассейнах и не-

известно, связан ли такой паттерн заболева-

ния с тяжелым острым респираторным син-

дромом, сопровождающим коронавирусную 

инфекцию CoV-2”, – пишут исследователи.

Тем временем S. Yaghi рекомендует кли-

ницистам проявлять повышенную бдитель-

ность в отношении симптомов инсульта 

у больных с COVID-19. “Я бы рекомендовал, 

пусть не во всех случаях, но, по показаниям, 

проводить неврологические обследования 

у больных с COVID”, – говорит он. – “Мы на-

блюдали инсульты, мы наблюдали другие 

неврологические осложнения, так что при 

необходимости и наличии показаний сле-

дует проводить оценку неврологического 

статуса таким больным, чтобы попытаться 

и иметь возможность диагностировать ин-

сульт и провести своевременное лечение”.
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в) Легочные эмболии

Тромбоэмболические осложнения у боль-

ных с COVID наблюдаются часто и не всегда 

распознаются прижизненно. Высокая час-

тота фатальных легочных эмболий, обнару-

живаемых при аутопсии, хорошо коррелиру-

ется с неудачными попытками реанимации 

этих больных. Помимо этого, никаких докли-

нических доказательств легочной эмболии 

или тромбоза глубоких вен не приводилось. 

Тромбоз – значимое и весьма частое явле-

ние у больных с COVID-19.

Патологоанатомические исследования, 

проведенные группой D. Wichmann, свиде-

тельствуют о необходимости вскрытия во 

всех случаях смерти больных с подтверж-

денным COVID-19 (3). В каждом случае при-

чиной смерти были признаны поражения 

легких или легочной сосудистой системы. 

При аутопсии проводили КТ всего тела, ги-

стологическое и вирусологическое иссле-

дования, при этом средняя продолжитель-

ность интервала между смертью и посмерт-

ным КТ-обследованием и вскрытием соста-

вила 1–5 дней. У всех больных имелось по 

меньшей мере одно выявленное при жизни 

хроническое заболевание, в том числе ожи-

рение, коронарная болезнь, астма или хро-

ническая обструктивная болезнь легких, 

забо левание периферических сосудов, диа-

бет или нейродегенеративные заболевания. 

Авторы пишут, что легкие этих больных были 

“гиперемированными и тяжелыми”. “Если 

стандартный общий вес легких в момент 

смерти составляет в среднем 840 г для муж-

чин и 639 г для женщин, у больных с COVID-19 

средний общий вес легких достигал 1988 г.”. 

Причиной смерти у 4 из 12 больных стала 

массивная легочная эмболия, вызванная 

тромбами в глубоких венах нижних конечно-

стей. Еще в 3 случаях имелся свежий тром-

боз глубоких вен без легочной эмболии. 

Кроме того, авторы выявили свежий тром-

боз предстательного венозного сплетения 

у 6 из 9 мужчин. Помимо этого, отмечались 

повышенные уровни лактатдегидрогеназы, 

D-димеров и C-реактивного белка. Резуль-

таты иммуноанализа на прокальцитонини 

чаще всего были отрицательными, за исклю-

чением одного больного с пневмонией. Эти 

данные позволяют дезавуировать утвер-

ждение о том, что все смерти от COVID-19 

обязательно являются следствием ОРДС 

и усиливают позиции тех, кто считает, что 

важной отличительной чертой данного забо-

левания являются тромботические ослож-

нения. Речь идет не просто о легочном син-

дроме. Речь идет о синдроме полиорганной 

дисфункции, который частично проявляется 

в виде поражения кровеносных сосудов 

и венозных и артериальных тромботических 

осложнений. 

Дополнительные патологоанатомические 

исследования умерших от COVID-19 позво-

ляют составить более полную картину того, 

как вирус повреждает клетки эндотелия, что 

влечет за собой нарушения свертываемости 

крови и, как следствие, тромбоз глубоких 

вен и легочную эмболию (см. рисунок). 

Патогенез поражения легких при COVID-19 

включает связывание вируса SARS-CoV-2 

с рецепторами АПФ2 в пневмоцитах и эндо-

телиальных клетках, что приводит к разви-

тию острого поражения легких, проявляю-

Рисунок. Изображение вируса (SARS-CoV-2), повреждающего клетки эндотелия, что вызывает нарушения 
свертывания крови, способные привести к тромбозу глубоких вен и легочной эмболии. 
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щегося в виде диффузного повреждения 

альвеол. Данные патологоанатомических 

исследований свидетельствуют о том, что 

повреждение эндотелия ведет, главным об-

разом, к развитию нарушениям свертыва-

ния крови в легочных капиллярах. В иссле-

довании, проведенном Maximilian Ackermann 

(Университетская клиника Helios, Вуппер-

таль, Германия), 7 легких больных, умерших 

от COVID-19, сравнивали с 7 легкими боль-

ных, умерших от ОРДС, вторичного после 

гриппа типа A (H1N1), и с 10 неинфициро-

ванными легкими, взятыми у больных 

соответ ствующего возраста (контрольная 

группа) (4). Авторы отметили преобладание 

тяжелых повреждений эндотелия легких при 

COVID-19, а также распространенного тром-

боза с микроангиопатиями. “Мы выявили 

увеличение числа АПФ2-положительных эн-

дотелиальных клеток и значительные изме-

нения морфологии эндотелия, что свиде-

тельствует о ведущей роли клеток эндоте-

лия в сосудистой фазе COVID-19”, – пишут 

M. Ackermann и соавт. В поврежденных 

эндо телиальных клетках выявляются разры-

вы межклеточных соединений, разбухание 

и потеря контакта с базальной мембраной. 

По сравнению с больными, умершими от 

гриппа А, у больных, умерших от COVID-19, 

в 9 раз чаще выявлялись капиллярные ми-

кротромбы (p < 0,001), а частота легочного 

ангиогенеза у них была выше в 2,7 раза 

(p < 0,001). M. Ackermann и соавт. высказы-

вают предположение, что в основе механиз-

ма роста в легких лежит, скорее всего, ин-

туссусцепционный ангиогенез, вызванный 

поражением эндотелия и тромбозом в лег-

ких, и/или состоянием хронической гипок-

сии. Выявление этого нового пато логичес-

кого процесса открывает возможности раз-

вития столь необходимых новых методов 

лечения и должно стать стимулом для про-

ведения дальнейших исследований.

г) Почечная недостаточность

Острая почечная недостаточность, кото-

рую также называют острым поражением 

почек (ОПП), – это еще одно грозное ослож-

нение COVID-19. Больные, госпитализиро-

ванные по поводу COVID-19, особенно те, кто 

находится в ОИТ, входят в группу высокого 

(до 25–30%) риска развития ОПП. Показатель 

летальности среди больных с тяжелой почеч-

ной недостаточностью достигает 50%. У боль-

ных с COVID-19 развивается сложный тип 

поражения почек, включающий ряд факто-

ров, которые обычно не наблюдаются у боль-

ных с ОПП в ОИТ. К числу этих уникальных 

факторов относятся возможность коронави-

русной инвазии почек, тенденция к образо-

ванию сгустков крови, а также образование 

активных медиаторов воспаления.

Лучшее понимание механизма развития 

поражения будет способствовать выработке 

эффективных методов лечения, помимо 

поддерживающей терапии в ОИТ, которая, 

безусловно, играет важнейшую роль, так 

как многие из этих больных нуждаются 

в диализе.

д) Неврологические осложнения

У больных с тяжелыми заболеваниями 

часто развиваются неврологические ослож-

нения, вызванные, вероятно, вирусной ин-

вазией центральной нервной системы 

(SARS-CoV-2 выявляли в головном мозге 

и в спинномозговой жидкости) или систем-

ным за бо леванием. Неврологические сим-

птомы описываются у 36–57% больных в се-

риях случаев, причем чаще они отмечались 

у больных с тяжелой формой заболевания. 

К числу этих осложнений относятся острое 

нарушение мозгового кровообращения, на-

ру шения сознания, атаксия, судороги, нев-

рал гии, поражения скелетных мышц, симп-

томы со стороны корково-спинномозгового 

тракта, менингит, энцефалит, энцефалопа-

тии, клонические судороги, поперечный 

мие лит и синдром Гийена–Барре. Больные 

могут поступать с симптомами/признаками 

этих поражений или же они могут развиться 

на фоне протекающей болезни. Прогноз для 

этих больных неблагоприятен. 

е) Синдром высвобождения цитокинов 

У больных с тяжелыми формами COVID-19 

часто наблюдают повышенный уровень про-

воспалительных цитокинов и маркеров вос-

паления в сыворотке. Синдром высвобож-

дения цитокинов может вызвать ОРДС или 

полиорганную дисфункцию, что, в свою оче-

редь, может повлечь за собой смерть боль-

ного. Вероятно, речь идет о потенциально 

летальном вирус-индуцированном вторич-

ном гемофагоцитарном лимфоцитарном 

гистио цитозе. В одном исследовании отме-

чалось, что у больных, нуждающихся в пере-

воде в ОИТ, были значительно повышены 

уровни интерлейкина-6, интерлейкина-10 и 

фактора некроза опухоли-альфа и снижено 

содержание Т-клеток CD4+ и CD8+. 

Проводятся исследования эффективности 
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лечения больных с COVID-19 противовоспа-

лительными/иммуносупрессивными препа-

ратами (например, тоцилизумабом, гидрок-

сихлорохином / хлорохином, ингибиторами 

янус-киназы) (5). 

Частыми признаками поражения являют-

ся боль в животе, другие гастроинтести-

нальные симптомы, воспаления сердечной 

мышцы (повышение уровней тропонина 

и натрийуретического пептида про-В типа). 

Какое-то время данный синдром ассоции-

ровали только с COVID-19, при этом у боль-

ных с COVID-19 тест на SARS-CoV-2 может 

давать как положительные, так и отрицатель-

ные результаты.  Гастроинтестинальные сим-

птомы с мощными маркерами воспаления 

заставляли предположить развитие синдро-

ма высвобождения цитокинов и активацию 

макрофагов. У трети больных фракция вы-

броса из левого желудочка снижалась до 

<30%. Тест на SARS-CoV-2 был положитель-

ным у 88% больных. Все больные получали 

иммуноглобулин, некоторым да вали корти-

костероиды. Все больные поправились. 

Лечение носит в основном поддерживающий 

характер и требует участия много профильной 

команды (специалисты по детским инфекци-

онным болезням, кардиологи, ревматологи, 

реаниматологи). 

ж) Септический шок у больных с COVID 

При резком ухудшении состояния боль-

ного с клинически доказанной инфекцией 

или с сильным подозрением на инфекцию 

необходимо, в первую очередь, подумать 

о сепсисе. Порог для такого подозрения 

должен быть снижен. Подумайте: “А не сеп-

сис ли это?” каждый раз, когда на фоне ин-

фекции, даже при нормальной температуре, 

больному становится резко хуже. Помните, 

что сепсис – это тяжелый, жизнеугрожаю-

щий вариант последнего этапа инфекции. 

Ключевое значение для улучшения прогноза 

у больных с подозреваемой или подтверж-

денной инфекцией при ухудшении состоя-

ния и риске развития дисфункции органов 

имеют раннее распознавание и быстрое на-

чало соответствующего лечения. К тому мо-

менту, когда диагноз становится очевидным 

и отмечается множество аномальных физио-

логических параметров, риск летального ис-

хода уже очень высок. Любой больной с со-

вокупной оценкой 5 и более по шкале оценки 

тяжести состояния NEWS2 нуждается в сроч-

ном клиническом обследовании специали-

стами.

В течение часа после выявления риска 

развития сепсиса следует взять два посева 

крови, измерить уровень лактата сыворотки 

и газов крови, а также оценить объем выде-

ляемой в час мочи.

Также в течение часа после выявления 

риска развития сепсиса больному необхо-

димо провести: внутривенное введение ан-

тибиотиков широкого спектра действия (по-

сле получения результатов посева крови) 

при наличии бактериальной инфекции, вну-

тривенное введение жидкости при выявле-

нии любой недостаточности кровообраще-

ния; при необходимости – введение кисло-

рода. Септический шок сейчас определяют 

как разновидность сепсиса, при которой 

отмечаются одновременно персистирую-

щая гипотония, требующая применения 

вазо прессорных препаратов поддержания 

среднего артериального давления на уров-

не ≥65 мм рт.ст., и уровень лактата в сыво-

ротке >2 ммоль/л (>18 мг/дл). Диссемини-

рованная внутрисосудистая коагуляция – 

это проявление нарушения коагуляции, 

являющееся промежуточным звеном в раз-

витии полиорганной недостаточности. В ре-

комендациях по лечению шока у больных 

в критическом состоянии с COVID-19 пред-

писано использование консервативной жид-

костной терапии (лучше кристаллоидные, 

а не коллоидные растворы) и вазоактивных 

препаратов, причем подходящей альтерна-

тивой считаются вазопрессин или адрена-

лин (эпинэфрин). Если с помощью норадре-

налина не получается достичь целевого 

среднего артериального давления, можно 

сочетать вазопрессин с норадреналином. 

Допамин рекомендуется только в качест ве 

альтернативного вазопрессорного препара-

та у некоторых больных (например, с низким 

риском брадикардии или тахиаритмии). 

Добутамин рекомендуется в случаях явного 

персистирования гипоперфузии, несмотря 

на адекватную жидкостную нагрузку и ис-

пользование вазопрессоров. При рефрак-

терном шоке рекомендуют применение низ-

ких доз кортикостероидов.

з) Сосудитая хирургия

Не прекращаются споры относительно 

того, стоит ли откладывать вмешательства 

на сосудах и какие меры предосторожности 

следует предпринимать в случае выполне-

ния таких процедур у больных с COVID-19. 

В некоторых странах определенные меры 

по разрешению этой проблемы были при-
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няты в самом начале пандемии. Основными 

из них стали тактика отсрочки плановых 

опера ций и выделение ряда больниц под 

“ковидные клиники”. Большинство крупных 

сердечно-сосудистых центров были отданы 

под лечение COVID-19 и стали заниматься 

в основном лечением больных с новой ин-

фекцией. Хотя могло показаться, что неко-

торые клиники не столкнутся с COVID-19, 

вскоре стало понятно, что сохранить какую 

бы то ни было больницу “свободной” от 

COVID в условиях пандемии невозможно. 

В таких клиниках все плановые операции 

старались отложить на как можно более 

долгий срок. При этом рабочие смены стара-

лись организовывать таким образом, чтобы 

в любой момент на месте оказался дежур-

ный сосудистый хирург (например, в режи-

ме 1 рабочий день / 4 выходных для каждого 

хирурга), в частности, чтобы иметь возмож-

ность выполнить открытое сосудистое вме-

шательство любого типа. Помимо этого, 

следует обеспечить постоянное дежурство 

бригады эндоваскулярных хирургов, состо-

ящей из двух ведущих хирургов и четырех 

ассистентов. 

Доступность хирургов и анестезиологов, 

операционной и ангиографической лабора-

тории, готовность хирургического оборудо-

вания и расходных материалов (например, 

протезов, стентов, продуктов крови) – все 

эти моменты имеют первоочередное значе-

ние в принятии решения о возможности вы-

полнения операции. Помимо  возможностей 

каждой конкретной клиники, следует прини-

мать во внимание и специфику определения 

того, что именно считается экстренной си-

туацией в каждой области хирургии. В этих 

целях было решено использовать концеп-

цию “степени приоритетности” (level of prio-

rity, LoP) для сердечно-сосудистых процедур. 

В таблице представлена модифици рованная 

версия этой концепции для сосу дистой хи-

рур гии Классификация случаев в основных 

разделах может помочь в принятии решений 

относительно лечения больных в период 

пандемии. Применение данной концепции 

также поможет защитить медицинских ра-

ботников от контактов с возможно заражен-

ными и/или бессимптомными больными 

с COVID. Данная класификация может быть 

полезна при оценке больных с неизвестным 

COVID-статусом. Состояния, относящиеся 

LoP I, позволяют отложить вмешательство 

на максимально большой срок. Состояния, 

относящиеся к LoP II–IV, следует оценивать 

в каждом конкретном случае, ориентируясь 

на индивидуальные особенности больного 

и на возможности медицинского учрежде-

ния. Так, например, в московском Центре 

интервенционной кардиоангиологии всем 

больным с состояниями LoP I процедуры 

откла дывают, и в то же время наши врачи 

обязательно проводят вмешательства по 

поводу экстренных и ургентных случаев. 

В последние 10 лет наметилась тенденция 

к проведению преимущественно эндоваску-

лярных процедур. В сложившейся ситуации 

очень важно использовать возможность со-

кратить время операции и использовать 

местную или региональную анестезию. 

Последнее приобретает особое значение, 

так как не требует применения интубации 

и вентиляции, что снижает вероятность за-

ражения в ходе аэрозоль-генерирующих 

процедур. Эндоваскулярные процедуры так-

же предпочтительнее с точки зрения пре-

дотвращения кровопотери (7). 

Врачи, медицинские сестры и другие со-

трудники медицинских учреждений, участ-

вующие в лечении пациентов с COVID-19, 

подвергаются высокому риску инфицирова-

ния. Ключевым моментом в обеспечении 

безопасности медицинского персонала явля-

ется предоставление ему средств индиви-

дуальной защиты (СИЗ). Во многих центрах 

отмечался недостаток этих средств. СИЗ 

для хирургической должны включать неко-

торое дополнительное оборудование по 

сравнению со стандартным набором. Лицо, 

помимо маски и защитных очков, следует 

прикрывать щитком; предпочтительно поль-

зоваться двойными перчатками, которые 

фиксируются пластырем к хирургическому 

халату. Это снизит риск инфицирования при 

проведении операции. Помимо СИЗ, следует 

позаботиться о соответствующей подготовке 

операционной, принять все меры безопас-

ности при транспортировке больного и тща-

тельно дезинфицировать операционную.

Итак, концепция степени приоритетности 

может сыграть важную роль при принятии 

решения о проведении или отсрочке хирур-

гического вмешательства на сосудах. Кроме 

того, большую помощь в принятии решения 

об отсрочке той или иной операции на дли-

тельный срок может оказать консультация 

с экспертами – личная или по переписке. 

При выполнении хирургического вмеша-

тельства (как открытого, так и эндоваскуляр-

ного) у больного с подозреваемым или под-

твержденным COVID-19 следует обеспечить 
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Таблица. Определение степени приоритетности для сосудистой хирургии

LoP I*: плановые операции (рутинная госпитализация для хирургического вмешательства)

 АЗС**

  Больные без разрывов и гемодинамически стабильные

 ЗПС***

  Больные с перемежающейся хромотой 

  Хроническая ишемия конечностей с болью в покое или потерей ткани 

  Бессимптомный рестеноз шунта или стента 

 АВ**** доступ для гемодиализа 

  Ревизия фистулы по поводу мальфункции/обкрадывания

  Наложение АВ-фистулы и установка катетера для диализа

 ВЗ*****

  Варикозные вены, абляции 

  Удаление фильтра из нижней полой вены 

  Венозное стентирование у бессимптомных больных 

LoP II: экстренные операции (больные, поступившие не в плановом порядке для хирургического 
вмешательства, а нуждающиеся во вмешательстве или в операции во время текущей госпитализации 
по другим причинам; таких больных нельзя выписать, не выполнив им радикальную процедуру)

 АЗС

  АТАА/АБА***** с острым сдержанным разрывом у гемодинамически стабильных больных

  Быстрое прогрессирование диаметра аневризмы и АТАА/АБА большого диамтера ****** (>6–6,5 см)

  Симптомные аневризмы периферических артрий

  Псевдоаневризмы (не подходящие для введения тромбина или компрессии под ультразвуковым 
  контролем)

 ЗПС

  В отсутствие неврологического дефицита показана реваскуляризация в течение ближайших часов 
  после первой визуализации, решение должно приниматься индивидуально  в каждом конкретном 
  случае

  Инфицированный артериальный протез без явного сепсиса, геморрагического шока или угрожающего 
  разрыва

  Хирургический дренаж и санация (в том числе при необходимости, мелкие ампутации); следует начать 
  лечение антибиотиками у всех больных с подозрением на хроническую ишемию, угрожающую потерей 
  конечности, при которой имеется глубокий очаг инфекции или влажная гангрена нижней конечности

  Ампутация по поводу инфекции или некроза, если спасти  конечность  не представляется возможным 

  Симптомный острый мезентериальный тромбоз 

 АВ-доступ для гемодиализа 

  Затромбированный или нефункциональный доступ для диализа 

  Инфицированный доступ 

  Ревизия АВ-фистулы по поводу изъязвления

  Туннельный катетер 

LoP III: экстренные ситуации (операцию необходимо выполнить до начала рабочего дня, 
следующего за днем принятия решения об операции)

 АЗС

  АТАА/АБА и периферические аневризмы с разрывом при нестабильной гемодинамике

 ЗПС

  Острая ишемия конечности (неврологический дефицит конечности, особенно с потерей мелкой 
  моторики (степень IIB по Rutherford))

  Острая ишемия конечности, вторичная после острой окклюзии аорты

  Фасциотомия (для коррекции постишемического компартмент-синдрома)

 Расслоение аорты 

  Расслоение аорты типа А

  Осложенное расслоение аорты типа B 

 Травматическое повреждение с кровотечением 

 ВЗ

  Острый тромбоз подвздошно-бедренного венозного сегмента с обширным поражением 
  и высоким риском легочной эмболии

LoP IV: спасительные операции (пациенты нуждаются в сердечно-легочной реанимации при поступлении 
в операционную или до начала анестезии)

Примечание: LoP* – степень приоритетности; АЗС** – аневризматическое заболевание сосудов; ЗПС*** – 
заболевание периферических сосудов; AV**** – артериовенозный; ВЗ***** – венозные заболевания; АТАА/АБА 
****** – аневризмы торакоабдоминальной аорты / аневризмы брюшной аорты. 
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полную защиту всему персоналу в операци-

онной и в ангиографической лабо ратории.

и) Сердце и COVID-19

У больных, умерших от COVID-19, отмеча-

ется более высокий, по сравнению с выжив-

шими, уровень тропонинов и большее число 

сопутствующих заболеваний. В большин-

стве исследований, посвященных проблеме 

COVID-19, отмечается, что поражение мио-

карда у таких больных сопряжено с повы-

шенным риском летального исхода и что 

повышение и изменения в уровне тропони-

на I (TnI) могут быть ранним предупреждаю-

щим сигналом плохого отдаленного прогно-

за. Ранее S. Shi и соавт. опубликовали дан-

ные 416 больных, госпитализированных 

с COVID-19 в Ухане: у 20% из них имелось 

поражение сердца, на которое указывал по-

вышенный уровень TnI, а среди умерших 

больных таких было более половины. В бо-

лее поздней работе тех же авторов описы-

вался 671 больной, госпитализированный 

по поводу тяжелой формы COVID-19 в пери-

од с января по  февраль 2020 г. При посту-

плении в клинику поражение миокарда от-

мечалось примерно в 16% случаев (7). 

Вероятность выявления повреждения 

миокарда у умерших больных была значи-

тельно выше, чем у выживших (75% vs 10%; 

p < 0,001). При поступлении у большинства 

больных, которые впоследствии скончались, 

отмечались аномальные результаты лабо-

раторных анализов, такие как повышенный 

уровень лейкоцитов, нейтрофилов, аспар-

таттрансаминазы, креатинина, C-реактив-

ного белка и прокальцитонина. Помимо 

высо кого TnI, у них чаще, чем у выживших, 

выявляли повышенный уровень креатинки-

назы, миокардиального изофермента (CK-

MB), миогемоглобина и N-терминального 

натрийуретического пептида про-В типа. 

Умершие от COVID-19 были старше, среди 

них преобладали мужчины, и у них чаще на-

блюдались сопутствующие заболевания – 

гипертония, диабет, коронарная болезнь, 

хроническая почечная недостаточность, 

хронические заболевания сердца или моз-

говых сосудов. Наиболее частым сопутству-

ющим заболеванием была гипертония – 

ее выявили у 30% изученных больных. Важно 

отметить, что, до данным S. Shi и соавт., 

в период от поступления в клинику до смер-

ти “в группе умерших отмечалось постоян-

ное изменение сердечных показателей, 

особенно уровней CK-MB и сердечного TnI”.

Еще в одной работе, увидевшей свет 

в интернете 8 мая 2020 г., до публикации 

в “Journal of the American College of Car dio-

logy”, W. Ni и соавт. из Народного гос питаля 

Пекинского университета (Пекин, Китай) 

описали данные обследования 176 больных, 

госпитализированных с COVID-19 (8). Эти 

авторы также отметили, что умершие боль-

ные были старше, у них чаще наблюдались 

сопутствующие заболевания и была более 

высокая вероятность выявления повышен-

ного TnI при поступлении, чем у выживших 

больных (58,33% vs 12,07%). Много фактор-

ный анализ показал, что вероятность ле-

тального исхода среди больных с острым 

поражением миокарда была в 7–10 раз 

выше, чем среди больных без поражения 

миокарда, в зависимости от использован-

ной модели. Существует явная зависимость 

между поражением сердца и уровнем ле-

тальности у больных с COVID-19. 

Возникает вопрос: следует ли в обяза-

тельном порядке измерять уровень тропони-

нов у всех больных с COVID-19 или же только 

у тех, кто находится в наиболее тяжелом со-

стоянии? Также важно проследить, на каком 

именно этапе заболевания происходит по-

вышение уровня тропонина, имеют ли место 

неоднократные повышения этого уровня 

у одного и того же больного и что вызывает 

эти повышения – причины могут быть самы-

ми разными – от инфаркта миокарда до ми-

окардита, напряжения правого желудочка 

и даже “цитокиновый шторм”. Причин таких 

очень много, и в настоящее время есть воз-

можность лучше понять их благодаря ЭхоКГ. 

Интересно будет узнать, какова доля боль-

ных со сниженной функцией сердца. 

Известно, что у многих подобных больных 

происходит разрыв бляшки. У некоторых от-

мечается подъем сегмента ST, однако про-

цент их невелик. Может быть, пониманию 

ситуации будут способствовать исследова-

ния с визуализацией. Очень важно при-

стально мониторировать изменения уровня 

миокардиальных ферментов, сердечного 

ритма и функции сердца и назначать своев-

ременное лечение, в том числе интервенци-

онное, особенно при использовании потен-

циально кардиотоксичных препаратов от 

SARS-CoV-2, таких как хлорохин и лопина-

вир/ритонавир.

Пока еще преждевременно говорить о том, 

что больные с поражением миокарда обрече-

ны на неблагоприятный исход болезни, – 

ведь от него умирает лишь около 30% паци-
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ентов, но нельзя не признать, что это пораже-

ние играет важную роль в качестве раннего 

предупреждения о вероятности смерти при 

COVID-19, если основные сердечные показа-

тели превышают некие пороговые значения. 

Впрочем, картина повышенных сердечных 

маркеров осложняется высоким процентом 

сопутствующих сердечно-сосудистых забо-

леваний, и можно предположить, что к необ-

ратимым последствиям может привести со-

четание ослож нений на сердце с исходным 

хроническим заболеванием сердца или ри-

ском, ассоциированным с сердцем. 

Существует также вероятность того, что си-

стемный воспалительный ответ на пневмо-

нию может повысить активность воспали-

тельного процесса в коронарных атероскле-

ротических бляшках, что приводит к их 

нестабильности и потенциальному разрыву.

Говоря о степени вовлеченности сердеч-

но-сосудистой системы в процессы, связан-

ные с COVID-19, мы не можем не признать, 

что на нынешнем этапе исследователи видят  

лишь вершину айсберга. Многие вопросы 

остаются без ответа. Необходимо понять, 

в каких случаях происходит новое повыше-

ние уровня тропонина, в каких продолжа ется 

старое, а в каких имеет место хрони ческое 

повышение этого уровня. Что происходит 

с инфицированными больными, у которых 

полностью или почти отсутствуют симптомы 

болезни? Повышается ли у них уровень тро-

понина? За такими больными необходимо 

пристально наблюдать. Каковы отдаленные 

последствия заболевания для выживших 

блольных?

к) Пандемия коронавируса отразится 

на рынке коронарных стентов 

в регионах, столкнувшихся с болезнью

До начала пандемии коронавируса 

(COVID-19) стоимость глобального рынка 

коронарных стентов в 2019 г. достигала 

5 млрд долларов, а совокупные темпы годо-

вого прироста ожидались на уровне 3,4%, 

так что через 10 лет это показатель составил 

бы более 7 млрд долларов. Однако в регио-

нах и странах, столкнувшихся с COVID-19, 

например в США и в Италии, по данным ве-

дущей компании в области сбора и анализа 

данных Global Data, в период пандемии про-

изойдет снижение доходов.

Специалист по анализу рынка медицин-

ских устройств в Global Data A. Laffafian ком-

ментирует ситуацию следующим образом: 

“В целом, ожидается, что пандемия COVID-19 

окажет минимальное влияние на проведе-

ние сердечно-сосудистых процедур, направ-

ленных на спасение жизни больных. Про це-

дуры чрескожных коронарных вмешательств 

(ЧКВ) считаются экстренной мерой для лече-

ния больных с острым инфарктом миокарда 

или с сердечным приступом. Однако опреде-

ленная часть процедур ЧКВ выполняется 

у больных, которые не находятся в остром 

состоянии. Эти не экстренные процедуры, 

как ожидается, в период пандемии будут 

отло жены или вообще отменены” (9).

Американская коллегия кардиологов 

(ACC) и Общество сердечно-сосудистой ан-

гиографии и интервенций (SCAI) недавно 

опубликовали список рекомендаций для ла-

бораторий катетеризации на время панде-

мии. Одна из этих рекомендаций включала 

отмену/отсрочку выполнения процедур ЧКВ, 

которые могут считаться плановыми, напри-

мер ЧКВ при стабильной ишемической бо-

лезни сердца.

Согласно ряду исследований, в опреде-

ленном числе случаев при стабильных забо-

леваниях сердца фармакотерапия может 

быть не менее эффективна, чем интервенци-

онные процедуры. Кроме того, многие боль-

ные, испытывающие боли в груди, во время 

кризиса могут опасаться обращаться в кли-

ники, что еще больше снизит число установ-

ленных диагнозов и назначенных процедур.

С другой стороны, в тех случаях, когда 

больные нуждаются в проведении процеду-

ры, преимуществами ЧКВ являются его ми-

нимально инвазивный характер, а также 

меньшая по сравнению с открытыми опера-

циями продолжительность госпитализации 

и восстановительного периода. Это особен-

но важно в период, когда необходимо мак-

симально увеличить доступность больничных 

коек и снизить контакт больных с COVID-19. 

Следовательно, ЧКВ можно рекомендовать 

чаще, чем операции на открытом сердце.

На рост рынка коронарных стентов влияло 

увеличение числа ЧКВ. ЧКВ – это минимально 

инвазивная процедура на коронарных арте-

риях. В большинстве случаев ЧКВ для под-

держания проходимости ранее закупоренной 

артерии применяют стент. Ввиду старения 

населения земного шара, предпочтения, 

отдава емого минимально инвазивным про-

цедурам, роста затрат на здраво охранение 

в мировом масштабе и непрерывного про-

цесса технологических усовершенствова-

ний объем процедур ЧКВ во всем мире на-

растает.  
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A novel outbreak termed coronavirus dis-

ease 2019 (COVID-19) has continued to chal-

lenge the healthcare system globally. By the 

middle June 2020  ~8,000,000 positive cases, 

with ~ 535,000 deaths  A worldwide response to 

maintain the healthcare system is essential dur-

ing the pandemic. The main reason for delaying 

the performance of elective procedures has 

been to ensure that the healthcare system 

keeps up with the pandemic. Numerous con-

cerns have emerged regarding whether to de-

fer vascular procedures and the protection 

measures necessary during the treatment of 

a patient with COVID-19.

First of all, let me say a few words about 

COVID-19:  what is it, and what we must do, 

when facing it.

COVID-19 is the disease caused by an infec-

tion of the SARS-CoV-2 virus, first identified 

in the city of Wuhan, in China's Hubei province 

in December 2019. COVID-19, was previously 

known as 2019 Novel Coronavirus (2019-nCoV) 

respiratory disease, before the World Health 

Organization (WHO), declared the official name 

as COVID-19 in February 2020.

The SARS-CoV-2 virus belongs to the family 

of viruses called coronaviruses, which also in-

cludes the viruses that cause the common cold, 

and the viruses that cause more serious infec-

tions such as severe acute respiratory syn-

drome (SARS), which was caused by SARS-

CoV in 2002, and Middle East respiratory syn-

drome (MERS), which was caused by MERS-CoV 

in 2012. Like the other coronaviruses, the 

SARS-CoV-2 virus primarily causes respiratory 

tract infections, and the severity of the COVID-19 

disease can range from mild to fatal. 

Transmission
The SARS-CoV-2 virus is thought to spread 

from person-to-person via: 

• Droplet transmission (large respiratory 

droplets that people sneeze, cough or drip);

• Aerosol transmission (when someone 

coughs or sneezes in the room, aerosolized 

droplets from talking and singing);

• Contact transmission (touching a contami-

nated surface then touching your mouth, nose 

or eyes);

• Direct transmission (kissing, shaking 

hands etc.).

Risk Factors
Scientists are still studying risk factors for 

COVID-19, but data from China CDC (Center 

for Disease Control and Prevention) suggest 

that the elderly people and those suffering from 

pre-existing medical conditions (such as heart 

disease, respiratory disease including asthma 

and COPD, or diabetes) have a higher risk of 

dying from the disease. There are data sug-

gesting that smokers as well as the people with 

type A blood may be more susceptible to the 

SARS-CoV-2 virus. There is also evidence to 

suggest that people who use e-cigarettes (vap-

ing) are at much higher risk of developing seri-

ous respiratory complications as well as may 

be more susceptible to the novel Coronavirus 

(COVID-19).

CDC now includes people aged 65 years and 

older, people who live in a nursing home or 

long-term care facility, and people who are im-

munocompromised including those receiving 

cancer treatment as those who are at higher 

risk for severe illness. People with HIV may also 

be at higher risk of serious illness.

Symptoms
The most common symptoms of COVID-19 

include dry cough, fever, and shortness of 

breath. It is thought that symptoms can appear 

between 2–14 days after exposure although 

there have been isolated cases which suggest 

this may be longer. If you develop symptoms, 

you should stay at home to prevent the spread 

of the disease into the community. Wearing 

a face mask will help prevent the spread of the 

disease to others.

Also, a new study suggests losing sense 

of smell and taste by patients is an early sign 

of COVID-19. CDC adds six new symptoms to 

its list of COVID-19 symptoms including: chills, 

repeated shaking with chills, muscle pain, 

headache, sore throat and new loss of taste 

or smell.

Prevention
The best way to prevent infection is to avoid 

exposure to the virus. The most important way 

to prevent COVID-19 is to – WASH YOUR 

HANDS. Wash your hands regularly and thor-

oughly with soap and water (lather for 20 sec-

onds) or use an alcohol-based (at least 60%) 
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hand sanitizer. Other actions that help to pre-

vent the spread of COVID-19: avoid contact 

with others who are sick; avoid touching your 

mouth, nose, eyes or face cover; cough and 

sneeze into a tissue or into your elbow; clean 

and disinfect surfaces (alcohol- or bleach-

based cleaning solutions work best for corona-

viruses). Face masks will not protect you from 

COVID-19 directly, but can help in reminding 

you to avoid touching your face, and will help 

prevent the spread of the disease to others. 

Do not forget about social distancing and self-

isolation. What is social distancing?

Social distancing means the physical sepa-

ration of people. To practice social or physical 

distancing:

• Stay at least 6 feet (2 meters) from other 

people

• Do not gather in groups

• Stay out of crowded places and avoid 

mass gatherings

Investigational Treatments
Currently, there are no FDA approved treat-

ments and drugs for COVID-19. The most com-

monly used medications are:

Baricitinib – clinical studies are in prepara-

tion to determine the effectiveness of a Janus 

kinase (JAK) inhibitor called baricitinib (market-

ed under the brand name Olumiant for the treat-

ment of rheumatoid arthritis) in the treatment of 

COVID-19 patients.

Bemcentinib – an AXL kinase inhibitor 

called bemcentinib has been fast-tracked in 

a UK Phase II clinical trial to study its effective-

ness in the treatment of hospitalized patients 

with COVID-19. Bemcentinib has previously 

been studied in cancer patients and has been 

shown to be safe and well-tolerated. It has also 

been reported to exhibit potent antiviral activity 

in preclinical models against several enveloped 

viruses, including Ebola and Zika virus, and re-

cent data have expanded this to include SARS-

CoV-2.

Bevacizumab – a VEGF inhibitor called bev-

acizumab (marketed under the brand name 

Avastin for certain types of cancer) being 

studied as a treatment for acute lung injury 

(ALI) and acute respiratory distress syndrome 

(ARDS) in critically ill patients with COVID-19 

pneumonia. 

Chloroquine phosphate – the older anti-

malaria drug chloroquine has been shown to 

have a wide range of antiviral effects, including 

anti-coronavirus. Studies in Guangdong Province 

in China suggest that chloroquine may help im-

prove patient outcomes in people with novel 

coronavirus pneumonia.

Colchicine – an older anti-inflammatory 

drug called colchicine is being studied to pre-

vent complications of COVID-19 in the high risk 

patients. Colchicine has long been used in the 

treatment of gout.

EIDD-2801 – a team of researchers at 

UNC-Chapel Hill is hopeful that a broad spec-

trum oral antiviral called EIDD-2801 could be 

used as a potential prophylactic or treatment 

for COVID-19 and other coronaviruses. Ridgeback 

Biotherapeutics has licensed EIDD-2801 and has 

received permission from the FDA to begin pa-

tient trials. In May 26, 2020 – Ridgeback 

Biotherapeutics and Merck enter collaboration 

agreement to develop EIDD-2801.

Favipiravir – an antiviral drug called favipira-

vir which was reported February 17, 2020 to 

have received marketing approval in China for 

the treatment of influenza, was also approved 

for use in clinical trials as a treatment for novel 

coronavirus pneumonia. On March 31, 2020 – 

Fujifilm announced the start of a Phase 3 clini-

cal trial of Avigan (favipiravir) on COVID-19 pa-

tients in Japan. On April 9, 2020 – Fujifilm 

announ ced the start of a Phase 2 clinical trial 

of favipiravir in approximately 50 COVID-19 pa-

tients in the U.S.

Fingolimod – an approved drug called fin-

golimod (marketed under the brand name 

Gilenya for the treatment of relapsing forms of 

multiple sclerosis) being studied as a treatment 

for COVID-19 at the First Affiliated Hospital of 

Fujian Medical University in Fuzhou, China.

Hydroxychloroquine and azithromycin – 

in a small study commissioned by the French 

government, 20 patients with COVID-19 have 

been treated with a combination of the anti-

malaria drug hydroxychloroquine and the mac-

rolide antibacterial drug azithromycin (Zithro-

max). Results showed that all patients taking the 

combination were virologically cured within 

6 days of treatment.  On May 14, 2020 NIH began 

clinical trial of hydroxychloroquine and azithro-

mycin to treat COVID-19 (NIH Press Release).

Hydroxychloroquine sulfate – it was re-

ported in the journal Clinical Infectious Diseases 

on March 9, that the malaria drug hydroxychlo-

roquine was effective in killing the coronavirus 

in laboratory experiments. Hydroxychloroquine 

was first approved by the FDA in 1995 under 

the brand name Plaquenil, and it is also used in 

the treatment of patients with lupus and arthri-

tis. In March 2020, the US FDA issued an emer-

gency use authorization (EUA) to allow the 
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emergency use of hydroxychloroquine sulfate 

supplied from the Strategic National Stockpile 

(SNS) for the treatment of COVID-19 in certain 

hospitalized patients.

Ivermectin – an anti-parasitic drug called 

ivermectin has been shown to be effective 

against the SARS-CoV-2 virus in an in-vitro labo-

ratory study by researchers at Monash University 

in Melbourne, Australia. Further clinical trials 

need to be completed to confirm the effective-

ness of the drug in humans with COVID-19.

Leronlimab A CCR5 – antagonist called 

leronlimab has shown promise in calming the 

“cytokine storm” in a small number of critically 

ill COVID-19 patients hospitalized in the New 

York area.

Lopinavir and ritonavir – a drug combina-

tion called lopinavir/ritonavir approved to treat 

HIV under the brand name Kaletra is being stud-

ied in combination with the flu drug oseltamivir 

(Tamiflu) in Thailand. It was reported on February 

18, 2020 that an elderly Chinese woman, the first 

patient to receive the “Thai cocktail” in Bangkok's 

Rajvithi Hospital, had made a complete recovery 

after suffering from severe COVID-19-related 

pneumonia. Accor ding to a study in the New 

England Journal of Medicine, the lopinavir/rito-

navir combination showed no benefit over stand-

ard care in hospitalized adult patients with se-

vere COVID-19. 

Methylprednisolone A – widely used glu-

cocorticoid called methylprednisolone is being 

studied for safety and effectiveness in the treat-

ment of novel coronavirus pneumonia in a num-

ber of hospitals in the Hubei province of China.

Remdesivir – an investigational antiviral 

drug called remdesivir is being studied in clini-

cal trials in China, the United States, and the 

United Kingdom. Remdesivir has demonstrated 

in vitro and in vivo activity in animal models 

against the viral pathogens that cause MERS 

and SARS, which are coronaviruses structurally 

similar to SARS-CoV-2.

Sarilumab – an interleukin-6 (IL-6) receptor 

antagonist called sarilumab (marketed under 

the brand name Kevzara for the treatment of 

rheumatoid arthritis) is being studied as a po-

tential treatment for acute respiratory distress 

syndrome (ARDS) in patients critically ill from 

COVID-19.

Tocilizumab – an interleukin-6 receptor an-

tagonist called tocilizumab (marketed under 

the brand name Actemra for the treatment of 

rheumatoid arthritis and other inflammatory 

conditions) is being studied in a number of lo-

cations worldwide for the treatment of patients 

with COVID-19.

Umifenovir – an antiviral drug called umifeno-

vir (marketed in Russia under the brand name 

Arbidol, and also available in China for the treat-

ment of influenza) is being studied in China and 

other countries as a treatment for COVID-19.

Prognosis 
Overall risk in hospitalized patients is low, 

with a pooled incidence rate of 3%. This risk 

increases to 19% when patients are admitted to 

the intensive care unit, that is, when they de-

velop some complications.

Complications   
a) Coagulopathy

Coagulopathy in COVID-19 has a prothrom-

botic character, which may explain reports of 

thromboembolic complications. Patients may 

be predisposed to venous thromboembolism 

due to the direct effects of COVID-19, or the 

indirect effects of infection (e.g., severe inflam-

matory response, critical illness, traditional risk 

factors). Venous thromboembolism (pulmo-

nary embolism or deep vein thrombosis) has 

been reported in 20% to 31% of patients with 

severe COVID-19 in the intensive care unit and 

may be associated with poor prognosis. Other 

studies have reported higher rates of 46% to 

85%. Patients with very high D-dimer levels 

have the greatest risk of thrombosis and may 

benefit from active monitoring. If venous throm-

boembolism is suspected, it is necessary to 

perform a computed tomographic angiography 

or ultrasound of the venous system of the lower 

extremities. A high incidence (14.7%) of asymp-

tomatic deep vein thrombosis was reported in 

a cohort of patients with COVID-19 pneumonia. 

An autopsy study of 12 patients revealed deep 

vein thrombosis in 58% of patients in whom ve-

nous thromboembolism was not suspected 

before death. These studies highlight the im-

portance of having a high suspicion for venous 

thromboembolism in patients who have signs of 

coagulopathy, including elevated D-dimer lev-

el. While these patients are at higher risk of 

thrombotic events, they may also be at an ele-

vated risk for bleeding. In a small retrospective 

study, 11% of patients at high risk of venous 

thromboembolism also had a high risk of bleed-

ing. Treat patients with a thromboembolic 

event (or who are highly suspected to have 

thromboembolic disease if imaging is not 

possible) with therapeutic doses of antico-

agulant therapy as per the standard of care 
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for patients without COVID-19. There are 

currently insufficient data to recommend either 

for or against using therapeutic doses of an-

tithrombotic or thrombolytic agents for 

COVID-19. Patients who require extracorporeal 

membrane oxygenation or continuous renal 

replacement therapy, or who have thrombosis 

of catheters or extracorporeal filters, should be 

treated with antithrombotic therapy as per the 

standard institutional protocols for those with-

out COVID-19.

Antiphospholipid antibodies and lupus anti-

coagulant have been detected in a small num-

ber of patients. The presence of these antibod-

ies can rarely lead to thrombotic events that are 

difficult to differentiate from other causes of 

multifocal thrombosis. The significance of this 

finding is unknown, although it is thought that 

these antibodies may not be involved in the 

pathogenesis of venous thromboembolism in 

patients with severe COVID-19. Antiphospholipid 

antibodies are not elevated in patients with se-

vere COVID-19 pneumonia and venous throm-

boembolism. It has been suggested that a new 

term (e.g. COVID-19 associated with pulmo-

nary thrombosis, diffuse pulmonary intravascu-

lar coagulopathy, or microvascular COVID-19 

lung vessels obstructive thrombo-inflammatory 

syndrome - MicroCLOTS) should be used rath-

er than the term pulmonary embolism as it has 

been hypothesized that the pathophysiology is 

different; local thrombi are formed in the lung 

vessels due to a local inflammatory process 

rather than the classical emboli coming from 

elsewhere in the body. Cases of arterial throm-

bosis, cerebral venous thrombosis, and acute 

limb ischaemia secondary to thrombosis have 

been reported.

b) Stroke Incidence   

New observational data shows that patients 

diagnosed with COVID-19 have a “relatively 

low” rate of imaging-confirmed stroke—lower 

than seen in historical controls—but a far great-

er rate of cryptogenic stroke than that seen 

both historically and in a contemporary cohort 

not known to be infected. The findings speak to 

the complex interplay between disease mecha-

nisms and patient behavior: hypercoagulability 

is emerging as a hallmark of this disease at the 

same time that patients, fearing infection, are 

not heading to hospital with acute symptoms. 

Reasons for the lower observed rate of con-

firmed ischemic stroke in COVID-19 patients as 

compared with other series are unknown, the 

authors write, “but could possibly be related 

to differences in the patient population studied 

in our patient population as compared to the 

other studies, and other studies including hem-

orrhagic stroke and venous sinus thrombosis 

patients. In addition, the rate of ischemic stroke 

in our study may be an underestimate as the 

detection of ischemic stroke symptoms is chal-

lenging in those critically ill with COVID-19 in-

fection who are intubated and sedated” (2). 

COVID-19 appears to cause more strokes, 

especially in younger patients, and in some 

cases stroke is actually the presenting symptom 

of infection. On the other hand, hospital avoid-

ance by patients experiencing acute cardiovas-

cular problems, including myocardial infarc tion 

and stroke, has also proved to be a devastating 

consequence of stay-at-home orders.

Yaghi and colleagues retrospectively includ-

ed the 3,556 consecutive patients hospitalized 

for COVID-19 in their healthcare system be-

tween March 15 and April 19, 2020. In total, 

32 patients (0.9%) had an ischemic stroke as 

proven by radiological imaging, with a median 

age of 62.5 years. Of these 43.8%, were initially 

hospitalized for their stroke, and the remainder 

for COVID-19 symptoms. The median time from 

onset of COVID-19 symptoms to stroke identifi-

cation was 10 days (2). 

The study cohort had a higher rate of crypto-

genic stroke (65.5%) as compared with con-

temporary controls (those hospitalized for 

stroke during the same period but without 

COVID-19; 30.4%; P = 0.003), as well as com-

pared with historical controls (patients hospital-

ized for stroke between March 15 and April 19, 

2019; 25.0%; P < 0.001). Compared with con-

temporary controls, the study cohort had nu-

merically higher National Institutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS) scores (OR per point in-

crease 1.14; 95% CI 0.99-1.31) and higher 

peak D-dimer levels (OR per 100 ng/mL in-

crease 1.02; 95% CI 1.00-1.05). Also, after 

adjustment for age and NIHSS score, those 

with COVID-19 and stroke were more likely to 

die in the hospital than both contemporary 

(adjus ted OR 64.87; 95% CI 4.44–987.28) and 

historical controls (adjusted HR 40.27; 95% CI 

5.44–298.01).

Notably, only 70% of contemporary controls 

were screened for COVID-19, so it is possible, 

that some may have been asymptomatic.

The findings also show an initial increase of 

COVID-19 positive ischemic strokes, though 

this seems to have peaked and then decreased 

over the timeline of the pandemic, the authors 

add. “This finding may be related to the overall 
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reduction in COVID-19 admissions, likely due 

to social distancing and stay at home orders.” 

It’s also possible that a therapeutic anticoagu-

lation protocol, which was instituted at their 

insti tution beginning April 6, 2020, “may have 

led to a lower rate of thrombotic complications 

including ischemic stroke in hospitalized 

COVID-19 positive patients.”

S. Yaghi et al. note that the decrease in is-

chemic strokes observed during their study 

period in 2020 versus 2019 has been observed 

elsewhere and is possibly due to the fact that 

“patients with stroke and mild symptoms are 

staying at home and not presenting to the 

emergency department for stroke treatment.”

It is increasingly accepted that the hyper in-

flammatory state, cytokine storms, and hyper 

viscosity seen in a subset of COVID-19 patients 

leads to increased thrombotic complications, 

although how much this is driving stroke pat-

terns is unclear. “During the first SARS outbreak 

in the early 2000s, postmortem studies demon-

strated a florid vasculitis in multiple arterial 

beds, and it is not known whether this disease 

pattern occurs with severe acute respiratory 

syndrome CoV-2 coronavirus infection,” the 

investigators write.

In the meantime, Yaghi advised clinicians 

to be hypervigilant about stroke symptoms in 

patients with COVID-19. “Although it’s not 

common, I think we should be doing neuro-

logical exams when indicated in patients with 

COVID,” he said. “We've seen strokes, we've 

seen other neurological complications, so do 

neurological assessments when necessary 

and indicated on these patients to try and be 

able to diagnose and treat stroke when it hap-

pens.”

c) Pulmonary embolism

Thromboembolic events in COVID patients 

are common and may be unsuspected at the 

time of death. The high rate of death-causing 

pulmonary embolism at autopsy correlates well 

with the unsuccessful resuscitation in these 

patients. Apart from that, no preclinical evi-

dence had been reported of pulmonary embo-

lism or deep venous thrombosis. Thrombosis 

is an important and fairly common phenome-

non in patients with COVID-19.

The autopsy study by Wichmann and col-

leagues ordered mandatory autopsies for all 

patients who died with confirmed COVID-19 (3). 

In every case, the lungs or pulmonary vascular 

system were identified as the cause of death. 

The autopsies included full-body CT, histology, 

and virology, with an average interval from death 

to postmortem imaging and autopsy of 1 to 

5 days. All had at least one pre-existing chronic 

medical condition identified, including obesity, 

CAD, asthma or chronic obstructive pulmonary 

disease, PAD, diabetes, or neurodegenerative 

diseases. Authors describe the lungs of these 

patients as “congested and heavy.” While 

a standard combined lung weight at death 

averages  840 g for men and 639 g for women, 

the COVID-19 patients had mean combined 

lung weights of 1,988 g. Massive pulmonary 

embolism arising from thrombi located in the 

deep veins of the lower extremities was the 

cause of death in four of 12 cases. In three oth-

ers, fresh deep venous thrombosis was present 

in the absence of pulmonary embolism. 

Additionally, the investigators also found fresh 

thrombosis in the prostatic venous plexus of six 

of nine men. Other findings included elevated 

levels of lactate dehydrogenase, D-dimer, and 

C-reactive protein. Procalcitonin immunoas-

says were mostly negative except in one patient 

with pneumonia. These data help dispel the 

idea that all COVID-19 deaths are clear-cut 

acute respiratory distress syndrome (ARDS) 

and reinforces the suspicion that thrombotic 

events are an important feature of this disease. 

It's not just the pulmonary syndrome. It's a mul-

tiorgan dysfunction syndrome, which is in part 

manifested by disease of the blood vessels and 

venous and arterial thrombotic events. 

More autopsy reports on COVID-19 patients 

are helping piece together a picture of a virus 

that damages endothelial cells, causing a clot-

ting disorder that can lead to deep vein throm-

bosis and pulmonary emboli. (Fig.1) The patho-

genesis of COVID-19 pulmonary disease in-

volves binding of SARS-CoV-2 virus to ACE2 

receptors to pneumocytes and endothelial 

cells, leading to development of acute lung in-

jury manifested as [diffuse alveolar damage].

The autopsy data clarify that endothelial dam-

age leads to essentially a clotting disorder 

in the capillaries of the lungs. Led by Maximilian 

Ackermann, MD (Helios University Clinic 

Wupper tal, Germany), the study compared 

seven lungs from COVID-19 patients with seven 

lungs of patients who died from acute respira-

tory distress syndrome (ARDS) secondary to 

influenza A (H1N1) and 10 age-matched, unin-

fected control lungs (4). They found a prepon-

derance of severe endothelial injury in the 

COVID-19 lungs, as well as widespread throm-

bosis with microangiopathy. “We found greater 

numbers of ACE2-positive endothelial cells and 
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significant changes in endothelial morphology, 

a finding consistent with a central role of en-

dothelial cells in the vascular phase of 

COVID-19”, Ackermann and colleagues wrote. 

The damaged endothelial cells showed disrup-

tion of intercellular junctions, swelling, and loss 

of contact with the basal membrane. Compared 

with the patients who died secondary to influ-

enza A, the COVID-19 patients had nine times 

the prevalence of capillary microthrombi 

(P < 0.001) and their amount of angiogenesis 

in the lungs was 2.7 times higher (P < 0.001). 

Ackermann and colleagues theorize that the 

mechanism behind the growth in the lungs is 

likely intussusceptive angiogenesis, caused 

by either endothelial injury and thrombosis in 

the lungs and/or a chronic hypoxic state.  The 

finding of a novel pathological process opens 

up the possibility of developing sorely needed 

new treatments and should spur further re-

search.

d) Kidney failure 

Acute kidney failure – also called acute kid-

ney injury (AKI) – is a serious complication of 

COVID-19. Patients in the hospital with 

COVID-19, and especially those in the ICU, are 

at risk for AKI, perhaps as many as 25% to 30%. 

The death rate for patients with severe acute 

kidney failure is about 50%. The type of acute 

kidney failure in COVID-19 patients is complex 

and involves several factors not typically seen in 

an AKI patient in the intensive care unit (ICU). 

Those unique factors include possible invasion 

of the kidneys by the coronavirus, a tendency to 

form blood clots, and the formation of active 

mediators of inflammation.

A better understanding of the mechanism 

will foster development of effective therapies 

beyond the supportive care in the ICU, which 

is already critically important as many of these 

patients require dialysis-related therapy.

e) Neurological complications 

Patients with severe illness commonly have 

neurological complications, possibly due to vi-

ral invasion of the central nervous system 

(SARS-CoV-2 has been detected in the brain 

and cerebrospinal fluid) or systemic illness. 

Neurological symptoms have been reported 

in 36–57% of patients in case series, and were 

more common in patients with severe illness. 

Complications include acute cerebrovascular 

disease, impairment of consciousness, ataxia, 

seizures, neuralgia, skeletal muscle injury, cor-

ticospinal tract signs, meningitis, encephalitis, 

encephalopathy, myoclonus, transverse myeli-

tis, and Guillain-Barre syndrome. Patients may 

present with these signs/symptoms, or they 

may develop them during the course of the dis-

ease. These patients have a poor prognosis. 

f) Cytokine release syndrome 

Elevated serum proinflammatory cytokines 

and inflammatory markers have been com-

monly reported in patients with severe 

COVID-19. Cytokine release syndrome may 

cause ARDS or multiple-organ dysfunction, 

which may lead to death. This likely represents 

a type of virus-induced secondary hae-

mophagocytic lymphohistiocytosis, which may 

be fatal. One study found that patients who re-

quire admission to the intensive care unit have 

significantly higher levels of interleukin-6, inter-

Figure. A picture of a virus (SARS-CoV-2) that damages endothelial cells, causing a clotting disorder that can lead to 
deep vein thrombosis and pulmonary emboli.
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leukin-10, and tumour necrosis factor alpha, 

and fewer CD4+ and CD8+ T cells. Anti-

inflammatory/immunosuppressive treatments 

(e.g., tocilizumab, hydroxychloroquine /chloro-

quine, Janus kinase inhibitors) are being trialed 

in COVID-19 patients (5). 

Common features include abdominal pain, 

other gastrointestinal symptoms, and cardiac 

inflammation (elevated troponin and pro-B-

type natriuretic peptide levels). This syndrome 

has been temporally associated with COVID-19 

only, and patients may test positive or nega-

tive for SARS-CoV-2 with COVID-19. Gastro-

intes tinal symptoms were prominent. Inflam-

ma tion markers were suggestive of cytokine 

release syndrome and macrophage activa-

tion. Left ventricular ejection fraction was 

<30% in one third of patients. 88% of patients 

tested positive for SARS-CoV-2. All patients 

were treated with immunoglobulin, and some 

received cortico steroids. All patients recov-

ered. Manage ment is mainly supportive and 

involves a multidisciplinary team (paediatric 

infectious disease, cardiology, rheumatology, 

critical care). 

g)  Septic shock in COVID patients

Suspect sepsis based on acute deterioration 

in a patient in whom there is clinical evidence or 

strong suspicion of infection. Have a low thresh-

old for suspicion. Think ‘Could this be sepsis?’ 

whenever an acutely unwell person presents 

with likely infection, even if their temperature is 

normal. Remember that sepsis represents the 

severe, life-threatening end of infection. The 

key to improving outcomes is early recognition 

and prompt treatment, as appropriate, of pa-

tients with suspected or confirmed infection 

who are deteriorating and at risk of organ dys-

function. By the time the diagnosis becomes 

obvious, with multiple abnormal physiological 

parameters, risk of mortality is very high. 

Arrange urgent assessment by a senior clinical 

decision-maker for any patient with an aggre-

gate NEWS2 score of 5 or more.

Within 1 hour of the risk being recognised: 

take two sets of blood cultures, measure serum 

lactate on a blood gas, and assess the patient’s 

hourly urine output.

Within 1 hour of the risk being recognised: 

give intravenous broad-spectrum antibiotics 

(after taking blood cultures), if there is evidence 

of a bacterial infection; Intravenous fluids, 

if there is any sign of circulatory insufficiency; 

and oxygen, if needed. Septic shock has also 

been redefined as a subset of sepsis, in which 

there is co-existence of: persistent hypotension 

requiring vasopressors to maintain mean arte-

rial pressure �65 mmHg; and serum lactate 

>2 mmol/L (>18 mg/dL). Disseminated intra-

vascular coagulation (DIC) is a manifestation 

of coagulation failure, and an intermediate 

link in the development of multi-organ failure. 

Guidelines for the management of shock in 

critically ill patients with COVID-19 recommend 

a conservative fluid strategy (crystalloids pre-

ferred over colloids) and a vasoactive agent. 

Noradrenaline (norepinephrine) is the preferred 

first-line agent, with vasopressin or adrenaline 

(epinephrine) considered suitable alternatives. 

Vasopressin can be added to noradrenaline 

if target mean arterial pressure cannot be 

achieved with noradrenaline alone. Dopamine 

is only recommended as an alternative vaso-

pressor in certain patients (e.g., those with 

a low risk of bradycardia or tachyarrhythmias). 

Dobutamine is recommended in patients who 

show evidence of persistent hypoperfusion 

despite  adequate fluid loading and the use of 

vasopressors. Low-dose corticosteroid therapy 

is recommended for refractory shock.

h) Vascular surgery  

Numerous concerns have emerged regard-

ing whether to defer vascular procedures and 

the protection measures necessary during the 

treatment of a patient with COVID-19. Some 

countries instituted certain precautions to 

manage this situation at the outbreak of the 

pandemic. Deferring elective operations and 

redefining major hospitals as “pandemic hos-

pitals” were the main measures taken by au-

thorities. Most of the larger volume cardiovas-

cular centers have become pandemic hospi-

tals and have mainly been treating patients with 

COVID-19. Although it had seemed that some 

hospitals at first would remain free of patients 

with COVID-19, the impossibility of having any 

COVID-free center during this rapidly increas-

ing pandemic was realized. In such hospitals all 

elective operations were deferred to the great-

est extent possible. Also, the arrangements 

of the work shifts have been organized to have a 

vascular surgeon on duty at all times (1 day on 

and 4 days off for each surgeon), especially for 

all types of open vascular surgeries. Moreover, 

an endovascular surgical team, consisting of two 

senior and four junior surgeons, should be on 

call for endovascular procedures at all times.

The availability of the surgical and anesthe-

sia staff, accessibility to the operating room and 

angiographic suite, and readiness of surgical 
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equipment and supplies (e.g. grafts, sutures, 

blood products) are considered of top priority 

when deciding whether a patient should under-

go surgery. In addition to the capacity of the 

healthcare center, what constitutes an emer-

gency situation should be determined specifi-

cally for each surgical specialty. Therefore, 

it has been decided to use the concept of “level 

of priority” (LoP) for cardiovascular procedures. 

The modified version of this concept for vascu-

lar surgery is summarized in the Table. The 

classification of cases under the major head-

ings could be relevant in terms of making deci-

sions for patients during the pandemic. This 

is also essential for protecting the healthcare 

staff from possible and/or asymptomatic pa-

tients with COVID. Patients whose COVID status 

is unknown can be better identified using this 

classification. LoP I conditions can be delayed 

to the greatest extent possible. LoP II to IV con-

ditions should be considered on an individual 

patient basis and the availability of the health-

care system. In Moscow Center of Interventional 

cardioangiology , all patients with LoP I condi-

tions are subjected to deferral, and our team is 

diligently treating all urgent and emergency 

cases. In the past decade, the tendency to im-

plement endovascular procedures for many 

patients has prevailed in vascular surgery. The 

current situation might provide us with a chance 

to treat patients owing to the decline in the 

opera tive time for open surgery and for those 

using local or regional anesthesia. The latter 

is preferred because intubation and the use 

of ventilators to minimize the potential for expo-

sure to aerosol-generating procedures are not 

required. Endovascular procedures could also 

be beneficial for blood conservation (6).

Healthcare providers must provide care to 

their patients, which places them at a high risk 

of infection with COVID-19. Personal protective 

equipment (PPE) is a key issue for healthcare 

workers. A shortage of PPE has been reported 

by many centers. PPE for the surgical team 

should include certain extra equipment com-

pared with the standardized PPE. A face shield 

over goggles and mask, a surgical coat, and, 

preferably, double gloves fixed with adhesive 

drapes to the surgical coat are recommended 

for additional protection during surgery. In ad-

dition to the PPE, the preparation of the OR, 

transportation of the patient, and disinfection 

measures for the OR are other important con-

cerns.

In conclusion, the LoP concept could be of 

value in deciding whether to defer a vascular 

surgical procedure. In addition, expert opinion 

and correspondence could offer great value 

in addressing the issue of the longer-term de-

ferral of certain cases. When performing a vas-

cular surgery (whether endovascular or open) 

for a patient with suspected or confirmed 

COVID-19, full protection should be supplied to 

the healthcare workers in the OR and angio-

graphic suite.

i) Heart in COVID-19

Compared with survivors, those who died 

were more likely to have elevated troponins as 

well as comorbidities. In most studies concern-

ing COVID-19 it is noted that myocardial injury 

in patients with this disease is associated with 

increased risk of death and that elevations and 

changes in troponin I (TnI) may be an early 

warning sign of poor long-term prognosis. Shi 

and colleagues previously published a report 

on 416 hospitalized COVID-19 patients treated 

in Wuhan showing that 20% had evidence of 

cardiac injury demonstrated by elevated levels 

of TnI and that, among those who did, more 

than half. In their new study of 671 hospitalized 

patients with severe COVID-19 treated from 

January through February 2020, approximately 

16% had myocardial injury on admission (7). 

 Patients who died were significantly more 

likely to have had myocardial injury than those 

who survived (75% vs 10%; P < 0.001).  On ad-

mission, most patients who died presented with 

abnormal laboratory results, such as higher 

leucocyte counts, neutrophil rate, and levels of 

aspartic transaminase, creatinine, C-reactive 

protein, and procalcitonin. These patients also 

were more likely than survivors to have elevated 

levels of creatinine kinase-myocardial band 

(CK-MB), myohemoglobin, and N-terminal 

pro-B-type natriuretic peptide in addition to TnI. 

Those who died also were older, more often 

male, and more likely to have a comorbidity 

such as hypertension, diabetes, CAD, chronic 

renal failure, chronic heart disease, or cerebro-

vascular disease. The most common comor-

bidity was hypertension, which was noted 

in 30% of the study population. Importantly, 

Shi and colleagues show that in the period from 

admission to death, “cardiac indicators showed 

a dynamic change in the death group, espe-

cially in the levels of CK-MB and cardiac TnI.”

In the second paper, published online on 

May 8, 2020, ahead of print in the Journal of the 

American College of Cardiology, Wentao Ni, MD, 

PhD (Peking University People’s Hospital, 

Beijing, China), and colleagues report on a study 
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Table. Definition of level of priority for vascular surgery

LoP I*: elective surgery (routine admission for operation)

 AVD**

  Unruptured and hemodynamically stable patients

 PAD***

  Patients with intermittent claudication

  Chronic limb ischemia with rest pain or tissue loss

  Asymptomatic bypass graft or stent restenosis

 AV**** access for hemodialysis

  Fistula revision for malfunction/steal

  AV fistula and graft placement for dialysis

 VD*****

  Varicose veins, ablations

  Inferior vena cava filter removal

  Venous stenting for asymptomatic patients

LoP II: urgent surgery (patients not electively admitted for surgery but who require intervention or surgery 
during  the current admission for medical reasons; these patients cannot be discharged without a definitive 
procedure )

 AVD

  TAAA/AAA***** with acute contained rupture in hemodynamically stable patients

  Rapid progression of aneurysmal diameter and large diameter TAAA/AAA****** (>6–6.5 cm)

  Symptomatic peripheral artery aneurysm

  Pseudoaneurysm (not suitable for thrombin injection and US-guided compression)

 PAD

  In the absence of neurologic deficit, revascularization is indicated within hours after initial imaging 
  on a case-by-case basis

  Infected arterial prosthesis without overt sepsis hemorrhagic shock or impending rupture

  Surgical drainage and debridement (including minor amputation, if required) and begin antibiotic 
  treatment for all patients with suspected chronic limb-threatening ischemia presenting with deep space 
  foot infection or wet gangrene

  Amputation for infection or necrosis and nonsalvageable limb

  Symptomatic acute mesenteric ischemia

 AV access for hemodialysis

  Thrombosed or nonfunctional dialysis access

  Infected access

  AV fistula revision for ulceration

  Tunneled catheter

LoP III: emergency (operation necessary before beginning of next working day after decision to operate)

 AVD

  TAAA/AAA and peripheral aneurysm with rupture in hemodynamically unstable patients

 PAD

  Acute limb ischemia (neurologic deficit in the limb, especially involving motor loss [Rutherford IIb])

  Patients with acute limb ischemia secondary to acute aortic occlusion

  Fasciotomy (to treat postischemic compartment syndrome)

 Dissection of aorta 

  Type A aortic dissection

  Complicated type B aortic dissection

  Traumatic injury with hemorrhage 

 VD

  Acute iliofemoral deep venous thrombosis with extensive involvement and high risk of pulmonary 
  embolism

LoP IV: salvage (patients requiring cardiopulmonary resuscitation en route to operating room or before 
induction of anesthesia)

*LoP* – level of priority; AVD** – Aneurysmal vascular disease; PAD*** – peripheral arterial disease; 
AV **** – Arteriovenous; VD***** – venous disease. TAAA/AAA****** – thoracoabdominal aortic aneurysm/abdom-
inal aortic aneurysm. 
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of 176 hospitalized COVID-19 patients (8). They 

similarly found that those who died were older, 

had a higher proportion of comorbidities, and 

were more likely to have elevated TnI on admis-

sion than those who survived (58.33% vs 

12.07%). In multivariable analyses, patients 

with acute myocardial injury were 7–10 times 

more likely to die than those without myocardial 

injury, depending on the model being used. 

There is a relationship between cardiac dam-

age and mortality in COVID-19 patients. 

The question is of whether troponins should 

be measured in all patients with COVID-19 or 

only in those who are most ill?  Also important is 

tracking when in the disease course the eleva-

tions in troponin occur, whether they are new 

elevations for that patient, and what causes 

them to rise, which can include anything from 

MI to myocarditis, right ventricular strain, and 

even cytokine storm. There are multiple things 

that can cause it, and now we're going to know 

more by seeing the echo studies. We want to 

know how many of them have depressed car-

diac function. We know that not a large number 

of them have plaque rupture. Some do have 

ST elevation, but that is not a big proportion of 

these patients. Probably, imaging will be very 

helpful. It’s very important to closely monitor 

changes of myocardial enzymes, cardiac 

rhythm, and cardiac functions and thus provide 

timely interventions, especially when using 

drugs against SARS-CoV-2 with potential car-

diotoxicity, such as chloroquine and lopinavir-

ritonavir.

Although it is premature to say whether 

these patients are doomed to poor outcomes 

since only ~30% of individuals died of myocar-

dial injury, it plays a role as early warning for 

death in COVID-19 when these indicators ex-

ceed cutoff points. But the story of elevated 

markers is complicated by the high proportion 

of cardiovascular-related comorbidities, with 

the suggestion being that cardiac complica-

tions with underlying cardiovascular disease or 

risk usually coexist and develop to irreversible 

outcome. However, the possibility also exists 

that a systemic inflammatory response to pneu-

monia may set off inflammatory activity in coro-

nary atherosclerotic plaques that leads to them 

being unstable and prone to rupture.

The research community is likely only seeing 

the tip of the iceberg when it comes to the ex-

tent of the cardiovascular system’s involvement 

in COVID-19. A lot of questions are without 

answer . We need to clear up who has new tro-

ponin elevations or old elevations, or chronic 

elevations. What happens to the infected peo-

ple who are totally asymptomatic or mildly 

symptomatic? Do they have elevations? These 

are the people we need to follow up. What are 

the long-term consequences in people who 

don't die?

j) Coronavirus pandemic will impact the 

coronary stent market in affected regions

 Prior to the coronavirus (COVID-19) pan-

demic, the global coronary stent market was 

worth $5bn in 2019 and was set to grow at 

a compound annual growth rate (CAGR) of 

3.4% in the next ten years to reach over $7bn. 

However, in COVID-19 affected regions and 

countries such as the US and Italy, a decrease 

in revenues is expected during the pandemic, 

according to Global Data, a leading data and 

analytics company.

Azadeh Laffafian, PhD, medical devices ana-

lyst at GlobalData, comments: “Overall, the 

COVID-19 pandemic is expected to have mini-

mal impact on lifesaving cardiovascular proce-

dures. PCI procedures are considered urgent in 

treating acute myocardial infarction or a heart 

attack. However, a proportion of PCI proce-

dures are performed on patients who are not 

experiencing an acute medical crisis. These 

non-emergency cases are expected to be 

avoided or deferred during the pandemic” (9).  

The American College of Cardiology (ACC) 

and the Society for Cardiovascular Angiography 

and Intervention (SCAI) have recently published 

a list of considerations for catheterization labo-

ratories during this pandemic. One of these 

considerations included the avoidance of PCI 

procedures that can be deemed elective, such 

as PCI for stable ischemic heart disease.

According to several studies, a proportion 

of patients with stable heart disease may be 

treated just as effectively with medication. 

Additionally, many patients may be hesitant 

to go to clinics or hospitals for chest pain during 

the crisis, reducing the rate of diagnosis and 

treatment of heart disease. 

On the other hand, for patients who require 

an interventional procedure, one of the advan-

tages of PCI is its minimally invasive nature, and 

the fact that patients require less hospitalization 

and reduced recovery time when compared 

to open heart surgery. This is especially benefi-

cial at a time when maximizing bed availability 

in hospitals and reducing patient exposure 

to COVID-19 is paramount. Therefore, PCI may 

be recommended more often than open heart 

surgery.
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The growth of the coronary stent market 

has been driven by the rise of Percutaneous 

Coronary Intervention (PCI) procedures. PCI is 

a minimally invasive coronary procedure. In the 

majority of PCI cases, a coronary stent is used 

to keep the previously blocked artery open. 

The volume of PCI procedures are increasing 

globally, due to an aging population, increase 

in the burden of heart disease, preference for 

minimally invasive procedures, higher global 

healthcare spending, and continuous techno-

logical advancements. 
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Еще в начале прошлого века главными 

причинами смертности были инфекционные 

заболевания, такие как пневмония, грипп, 

туберкулез и инфекции желудочно-кишеч-

ного тракта. Однако благодаря введению 

санитарных норм, открытию новых микро-

организмов и антибиотиков и началу уни-

версальных программ вакцинации распро-

странение инфекционных заболеваний зна-

чительно уменьшилось. Таким образом, во 

второй половине ХХ века лидирующими 

причинами смертности стали заболевания 

сердечно-сосудистой системы, а также он-

кологические заболевания. Несмотря на 

успешную борьбу с инфекционными заболе-

ваниями, за последнее столетие мы пере-

жили несколько пандемий. Так, испанский 

грипп, вызываемый вирусом гриппа A 

(H2N2), убил по меньшей мере от 20 до 

50 млн жителей мира. Далее следовали 

панде мии азиатского гриппа, вызванного 

вирусом A (H2N2) (1957–1958 гг., 1 млн 

жертв) и гонконгского гриппа, вызванного 

вирусом A (H3N2) (1968 г., 4 млн жертв). 

Последняя пандемия, вызванная вирусом 

гриппа, так называемый свиной грипп, кос-

нулась нас в 2009–2011 гг. и принесла 

в жертву около 400 тыс. человек только за 

первый год (1). 

С 11 марта 2020 г. мир охватила панде-

мия коронавирусной инфекции (COVID-19), 

вызванная новым коронавирусом SARS-

CoV-2. COVID-19 была впервые обнаружена 

в городе Ухань провинции Хубей в конце 

2019 г. С тех пор распространение инфек-

ции приняло глобальные масштабы и охва-

тило более 200 государств по всему миру 

(2). 

Главным образом инфекция, вызванная 

SARS-CoV-2, клинически выражается как 

вирус ная пневмония и острый респиратор-

ный дистресс-сидром. Однако “цитокино-

вый шторм”, вызванный неконтролируемой 

SARS-CoV-2-инфекцией и выделением про-
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инфломаторных цитокинов, вызывает по-

вреждение множества органов, в том чиcле 

кардиоваскулярной системы (3, 4). Другой 

механизм, вызывающий кардиоваскулярные 

манифестации, – это дискоагуляция и тром-

боэмболические происшествия (5, 6). Также 

наблюдения показывают, что пациенты, име-

ю щие кардиоваскулярные заболевания или 

факторы риска развития кардиоваскулярных 

болезней, такие как мужской пол, старший 

возраст, диабет, гипертензия и ожирение, 

имеют более высокую смертность, вызван-

ную SARS-CoV-2 (7). 

Биологические аспекты 
SARS-CoV-2

Высокая патогенность коронавируса 

и способность инфицировать человека по-

лучила широкую огласку после пандемии 

SARS-CoV в 2002–2003 гг. Десятилетие 

спустя  новая вспышка коронавирусной ин-

фекции MERS-CoV (коронавирус ближнево-

сточного респираторного синдрома) была 

зафиксирована в Саудовской Аравии. При-

родным резервуаром обоих видов вируса 

является летучая мышь (8). Новый корона-

вирус SARS-CoV-2 является схожим с ранее 

описанными и имеет идентичную геномичес-

кую последовательность с SARS-CoV на 79% 

и MERS-CoV на 50% (9). Коронавирусы – 

это РНК-содержащие вирусы, состоящие 

из 4 белков – S (англ. Spike), E (англ. 

Envelope), M (англ. Membrane), N (англ. 

Nucleocapsid) (рис. 1) (8).

При помощи S-протеина вирус соединя-

ется с рецепторами ангиотензин-конверти-

рующего энзима-2 (ACE2) на поверхности 

клетки, тем самым инфицируя ее (10). Наи-

большая экспрессия рецепторов ACE2 на-

ходится на альвеолоцитах, таким образом 

легкие пациента являются главными ворота-

ми инфекции (рис. 2) (11).

Рецепторы ACE2 играют ключевую роль 

в каскадной реакции ренин-ангиотензина, 

превращая ангиотензин II в ангиотензин 1–7 

и ангиотензин I в ангиотензин 1–9. Ангио-

тензин II, соединяясь с AT1-рецепторами, 

вызывает вазоконстрикцию, реабсорбцию 

воды и натрия, воспаление, а также оксида-

тивный стресс. В свою очередь ангиотензин 

1–7 вызывает антигипертензивный, проти-

вовоспалительный эффект и вазодилата-

цию. Таким образом, ACE2-рецепторы обе-

спечивают кардио- и ренопротекцию и име-

ют значение в защитных механизмах легких 

(рис. 3) (12). 

Экспрессия ACE2 также наблюдается 

в сердце, сосудах и гастроинтестинальном 

тракте (13). После соединения вируса 

и ACE2 снижается активность рецептора, 

в свою очередь активность ангиотензин-

конвертирующего энзима (ACE) не меняет-

ся. Таким образом сохраняется превраще-

ние ангиотензина I в ангиотензин II (14). 

Механизм взаимодействия SARS-CoV-2 

и системы ренин-ангиотензина (RAS, англ. 

Renin-angiotensin system) стал основой для 

предположения, что медикаменты, влияю-

щие на RAS-систему, могут провоцировать 

соединение вируса и ACE2-рецептора, тем 

самым способствовать инфицированию 

(15). Однако на данный момент доказатель-

ной базы этому факту нет. Обсервационное 

исследование не выявило губительной 

связи  между приемом RAS-ингибиторов (ин-

гибиторы ангиотензин-конвертирующего 

энзима и блокаторы рецепторов ангиотензи-

на) и интрагоспитальной смертностью (16). 

В свою очередь наличие гипертензии и от-

мена антигипертензивных медикаментов, 

вероятно, связано с более высокой смер-

тностью (17).

Кардиоваскулярные заболевания 
у пациентов с COVID-19

Кардиоваскулярные заболевания явля-

ются частой сопутствующей патологией 

у больных COVID-19. В одном из первых 

отче тов об инфицированных COVID-19 в го-

роде Ухань было отмечено, что у 46% паци-

Рис. 1. Структура SARS-CoV-2.
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Рис. 2. Взаимосвязь SARS-CoV-2 и рецепторов ACE2.
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ентов было какое-либо сопутствующее за-

болевание. Самыми частыми являлись арте-

риальная гипертензия (31%), 

кардиоваскулярные заболевания (15%) и 

сахарный диабет (10%) (18). Тенденция была 

подтверждена дальнейшими исследования-

ми (19, 20). Чаще сопутствующие заболева-

ния встречали у критически больных пациен-

тов, проходящих лечение в отделениях ин-

тенсивной тера пии (21). Также наличие 

коронарной боле зни, сердечной недоста-

точности, аритмий, хронического обструк-

тивного заболе вания лег ких , возраст старше 

65 лет и курение у пациентов с COVID-19 па-

циентов являются независимыми фактора-

ми риска  госпитальной смертности (16).  

Следствие повреждения 
сердечно-сосудистой системы 
SARS-CoV-2

Острый коронарный синдром 

Инфекция COVID-19 может вызывать ост-

рый коронарный синдром. Так, в серии из 

18 пациентов с COVID-19 с подъемом сег-

мента ST на ЭКГ и подозрением на инфаркт 

миокарда 5 пациентов нуждались в чрескож-

ном коронарном вмешательстве (22). Также 

данные наблюдения из Италии показали, 

что около 60% инфицированных SARS-CoV-2 

и подъемом сегмента ST имели обструктив-

ную коронарную болезнь и показания к ре-

васкуляризации. У 24 из 28 пациентов из 

этой серии первичным диагнозом был имен-

но острый коронарный синдром, таким об-

разом являясь главной манифестацией 

COVID-19 (23). Механизм возникновения 

острого коронарного синдрома у пациентов 

с COVID-19 точно не известен. Предпо ла-

гается, что это может быть спазм коронар-

ных артерий, образование микротромбов на 

фоне системического воспаления или раз-

рыв атеросклеротической бляшки. 

Несмотря на возможность развития ост-

рого коронарного синдрома у инфицирован-

ных SARS-CoV-2, количество госпитализи-

рованных пациентов с острым коронарным 

синдромом значительно уменьшилось во 

время вспышки COVID-19. Так, в некоторых 

странах оно уменьшилось на 40–50% (24, 25). 

Лечение острого коронарного синдрома с 

подъемом ST-сегмента у больных COVID-19 

не должно отличаться от неинфицированных 

пациентов и тестирование на наличие SARS-

CoV-2 не должно вызывать промедление 

реваскуляризации. В свою очередь тактика 

ведения больных с острым коронарным син-

дромом без подъема сегмента ST должна 

основываться на стратификации риска 

(очень высокий, высокий, средний и низ-

кий). Так, пациенты с очень высоким ри-

ском (критерии – нестабильная гемодина-

мика или кардиогенный шок; боль в груди, 

резистентная к медикаментозной терапии; 

остановка сердца или опасные для жизни 

нарушения ритма; механические ослож-

нения; острая сердечная недостаточность 

и подъемы сегмента ST) должны получить 

неотложную инвазивную помощь. Пациенты 

остальных групп должны пройти тест на на-

личие SARS-CoV-2 перед принятием реше-

ния по дальнейшей тактике лечения (7). 

Повреждение миокарда 

и миокардит 

Повреждение миокарда, определяемое 

как повышение сердечных биомаркеров или 

изменений на ЭКГ, наблюдается у 5–20% 

пациентов. Чаще повреждение миокарда 

наблюдалось у пациентов с тяжелой фор-

мой заболевания, проходящих лечение 

в отде лениях интенсивной терапии, и было 

связано с худшим исходом и смертностью 

(18, 21, 26). Механизм повреждения мио-

карда SARS-CoV-2 до конца не изучен, од-

нако это может быть вызвано системи-

ческим воспалением или прямым инфици-

рованием кардиомиоцитов (27, 28). 

Сердечная недостаточность 

По данным исследования пациентов в го-

роде Ухань, сердечная недостаточность 

стала одним из самых частых осложнений 

у пациентов с COVID-19. Чаще сердечная 

недостаточность и повышение специфиче-

ского маркера NT-proBNP наблюдались 

у пациентов с летальным исходом (21). 

Развитие сердечной недостаточности мо-

жет быть обусловлено ухудшением сопут-

ствующих заболеваний, таких как коронар-

ная болезнь сердца, артериальная гипер-

тензия и сахарный диабет. Также острая 

инфекция может служить триггером для ма-

нифестации субклинических, ранее не вы-

явленных патологий. 

Аритмии 

Аритмии и внезапная остановка сердца 

также встречаются у пациентов с COVID-19. 

Одной из частых жалоб у пациентов без 

кашля и лихорадки были перебои сердца 

(29). В одном из исследований обнаружено, 

что опасные для жизни аритмии чаще раз-
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вивались у пациентов с повышенным уров-

нем тропонина Т (30). На данный момент не 

известно, является ли развитие нарушения 

ритма следствием повреждения миокарда 

или системных нарушений (воспалительная 

реакция, гипоксия). Также следует отме-

тить, что аритмии могут быть вызваны при-

менением в лечении противовирусных пре-

паратов и антибиотиков. Так, к примеру, ги-

дроксихлорохин и его комбинация с 

азитромицином вызывают удлинение QT 

интервала, что в свою очередь является 

фактором риска развития желудочковых 

аритмий (31).

Дискоагуляция и тромбоз 

COVID-19 также ассоциируется с наруше-

ниями коагуляции и тромбозом. Тромбоз 

глубоких вен и тромбоэмболия легочной 

арте рии являются частыми осложнениями 

у пациентов c COVID-19, находящихся в кри-

тическом состоянии. Так, по данным аутоп-

сий тромбоз глубоких вен был обнаружен 

у 58%, а тромбоэмболия легочной артерии – 

у 33% пациентов, у которых прижизненно 

диагноз венозного тромбоза не был выяв-

лен (32). Артериальный тромбоз также 

встречается у инфицированных SARS-CoV-2 

(33). Точный механизм возникновения дис-

коагуляции у COVID-19 пациентов не изве-

стен. Одна из гипотез полагает, что тяжелая 

воспалительная реакция и повреждение эн-

дотелия могут иметь протромботический эф-

фект. Также кровяной застой и иммобилиза-

ция тяжелых пациентов способствуют тром-

бообразованию (34). Стоит отметить также 

взаимодействие множества препаратов, ис-

пользуемых для лечения пациентов 

с COVID-19. Так, например, комбинация про-

тивовирусных препаратов лопинавир-рито-

навир метаболизируется через цито хром 

P-450 3A4, который также используется для 

метаболизма антикоагулянтов и антиагреган-

тов (35). Следовательно, приме нение в лече-

нии этих препаратов может снижать эффек-

тивность антитромботической терапии.

Рекомендации пациентам 
с кардиоваскулярными 
заболеваниями во время 
короновирусной пандемии
■ Мыть руки водой и мылом как минимум 

20 с. Использовать дезинфицирующие сред-

ства.

■ Соблюдать социальное дистанцирова-

ние в 2 м.

■ Продолжать принимать назначенные 

врачом медикаменты. Несмотря на то что 

были озвучены предположения о небезопас-

ности приема антигипертензивных медика-

ментов (так называемых прилов и сарта-

нов), имеющиеся на данный момент дока-

зательства указывают на безопасность их 

приема.

■ Воздействие и контроль факторов рис-

ка сердечно-сосудистых заболеваний не от-

меняется в период пандемии:

•необходимо продолжать контролиро-

вать артериальное давление и уровень 

холестерина. Также больные сахарным 

диабетом должны продолжать вести 

контроль уровня гликемии;

•особенно важно не курить;

•не переедать и соблюдать принципы 

здорового питания;

•быть физически активными и занимать-

ся спортом как минимум 1 ч каждый 

день. Рекомендуются прогулки на све-

жем воздухе, езда на велосипеде и физ-

культура, конечно, соблюдая социаль-

ное дистанцирование;

•стараться уменьшить уровень стресса – 

гигиена сна, медитация, связь с друзья-

ми и близкими на расстоянии.

■ Во время пандемии следует отказаться 

от ненужных плановых обследований или 

проводить консультации дистанционно, 

если это возможно.

■ Важно вакцинироваться против инфек-

ции пневмококка и вируса гриппа, чтобы из-

бежать вторичного инфицирования боль-

ным COVID-19.

Заключение
Пандемия COVID-19, вызванная вирусом 

SARS-CoV-2, стала вызовом и ограничи-

тельным фактором для нас всех. У пожилых 

людей с уже известными кардиоваскуляр-

ными заболеваниями имеется более высо-

кий риск инфицирования SARS-CoV-2. 

Инфекция протекает в более тяжелой фор-

ме, чаще необходимо лечение в отделении 

интенсивной терапии, также болезнь имеет 

худший прогноз (выше смертность). Поэтому 

для этой группы пациентов особенно важны 

меры профилактики инфицирования, а так-

же лечение сопутствующих заболеваний и 

коррекция факторов риска. 

Несомненно, мы должны подготовиться к 

жизни после пандемии. Эта ситуация долж-

на поменять мнение и отношение пациен-

тов, медиков и политиков к здравоохране-
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нию в целом. Ни одна пандемия не отменяла 

сердечно-сосудистые заболевания. Так как 

вирус SARS-CoV-2 к нам пришел из Китая, 

вспомним учение китайского врача Huang 

Dee Nai-Chang (2600 лет до н.э., первая ки-

тайская медицинская статья): “Лучшие вра-

чи предотвращают болезнь, посредствен-

ные – лечат до появления очевидных сим-

птомов, а плохие – лечат болезнь и ее 

последствия”. 

As early as at the beginning of the last cen-

tury, the main causes of death were infectious 

diseases such as pneumonia, influenza, tuber-

culosis and infections of the gastrointestinal 

tract. However, through the introduction of san-

itary standards, discovery of new microorgan-

isms and antibiotics, and initiation of universal 

vaccination programs, the spread of infectious 

diseases has significantly decreased. Thus, 

in the second half of the twentieth century, 

the leading causes of death were diseases of 

the cardiovascular system, as well as cancer. 

Despite the successful fight against infectious 

diseases, we have experienced several pan-

demics over the last century. Thus, Spanish flu, 

caused by the influenza A(H2N2) virus, killed at 

least 20 to 50 million people worldwide. This 

was followed by the pandemics of the Asian flu 

caused by A(H2N2) virus (1957–1958, 1 million 

deaths) and the Hong Kong flu caused by the 

A(H3N2) virus (1968, 4 million deaths). The last 

pandemic caused by the influenza virus, the so-

called swine flu, affected us in 2009–2011 and 

a death toll was about 400 thousand people in 

the first year alone (1).

Since March 11, 2020, the world was hit by 

the coronavirus infection (COVID-19) pandem-

ic caused by the novel coronavirus SARS-

CoV-2. COVID-19 was first detected in Wuhan 

city, Hubei Province, at the end of 2019. Since 

then, the infection has spread globally and af-

fected over 200 countries around the world (2).

In most cases the SARS-CoV-2 infection is 

manifested clinically as viral pneumonia and 

acute respiratory distress syndrome (ARDS). 

However, cytokine storm caused by uncon-

trolled SARS-CoV-2 infection and the release of 

pro-inflammatory cytokines causes damage to 

many organs, including the cardiovascular sys-

tem (3, 4). Another mechanism causing cardio-

vascular manifestations is discoagulation and 

thromboembolic events (5, 6). Observations 

also show that patients with cardiovascular 

disea ses or risk factors for cardiovascular dis-

ease, such as male gender, older age, diabetes 

mellitus, hypertension and obesity, have higher 

mortality rates due to SARS-CoV-2 (7).

Biological aspects of SARS-CoV-2
The high pathogenicity of the coronavirus 

and the ability to infect humans was widely pub-

licized after the SARS-CoV pandemic in 2002-

2003. One decade later, a new outbreak of 

MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome 

Coronavirus) infection was reported in Saudi 

Arabia. The natural reservoir of both types of 

the virus is the bat (8). The new coronavirus 

SARS-CoV-2 is similar to those previously 

descri bed and has a genomic sequence identi-

cal with SARS-CoV by 79% and MERS-CoV by 

50% (9). Coronaviruses are RNA viruses con-

sisting of 4 proteins – S (Spike), E (Envelope), 

M (Membrane), N (Nucleocapsid) (Fig. 1) (8).

By means of the S protein, the virus binds to 

receptors of angiotensin-converting enzyme-2 

(ACE2) on the cell surface, thereby infecting 

it (10). The highest expression of ACE2 recep-

tors is found on alveolocytes, thus the patient's 

lungs are the main gateway to infection (Fig. 2) 

(11). 

Fig. 1. Structure of SARS-CoV-2.
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ACE2 receptors play a key role in the renin-

angiotensin cascade, converting angioten-

sin II to angiotensin 1-7 and angiotensin I to 

angiotensin 1-9. Angiotensin II, when binding 

to AT1 receptors, causes vasoconstriction, 

reabsorption of water and sodium, inflamma-

tion, and oxidative stress. In turn, angiotensin 

1–7 induces antihypertensive, anti-inflamma-

tory effects  and vasodilation. Thus, ACE2 re-

ceptors provide cardio- and renal protection, 

and play a role in lung defense mechanisms 

(Fig. 3) (12).

Fig. 2. Relationship between SARS-CoV-2 and ACE2 receptors.
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ACE2 expression is also observed in the 

heart, blood vessels and gastrointestinal tract 

(13). After connection of the virus with ACE2, 

receptor activity decreases, and in turn, activity 

of the angiotensin converting enzyme (ACE) 

does not change. Thus, the conversion of an-

giotensin I into angiotensin II is preserved (14). 

The mechanism of interaction between SARS-

CoV-2 and renin-angiotensin system (RAS) has 

become the basis for the assumption that drugs 

affecting the RAS system can provoke the virus 

and ACE2 receptor connection, thereby con-

tributing to infection (15). However, at the mo-

ment there is no evidence for this fact. An 

observational study found no destructive as-

sociation between RAS inhibitors (angiotensin 

converting enzyme inhibitors and angiotensin 

receptor blockers) and in-hospital mortality 

(16). In turn, presence of hypertension and 

withdrawal of antihypertensive medications is 

probably associated with higher mortality 

(17).

Cardiovascular diseases 
in patients with COVID-19

Cardiovascular diseases are a common co-

morbidity in patients with COVID-19. One of the 

first reports on COVID-19 infected people in 

Wuhan city noted that 46% patients had some 

kind of underlying medical condition. The most 

frequent conditions were arterial hypertension 

(31%), cardiovascular diseases (15%), and 

diabe tes mellitus (10%) (18). The trend was 

confirmed by further studies (19, 20). Co mor-

bidities were more common in critically ill pa-

tients under going treatment in intensive care 

units (21). Moreover, coronary disease, heart 

failure, arrhyth mias, chronic obstructive pulmo-

nary disease , age over 65 years and smoking are 

independent risk factors for in-hospital mortality 

(16) in COVID-19 patients.

Consequences of SARS-CoV-2 
damage to the cardiovascular 
system

Acute coronary syndrome

COVID-19 infection can cause an acute cor-

onary syndrome. Thus, in a clinical case series 

of 18 COVID-19 patients with ST segment ele-

vation on ECG and suspected myocardial in-

farction, 5 patients required percutaneous cor-

onary intervention (22). Furthermore, observa-

tion data from Italy showed that about 60% of 

SARS-CoV-2 infected patients with elevated ST 

segment had obstructive coronary disease and 

indications for revascularization. In this case 

series, 24 out of 28 patients had an acute coro-

nary syndrome as a primary diagnosis, thus it 

was the main manifestation of COVID-19 (23). 

Triggering mechanism of the acute coronary 

syndrome in COVID-19 patients is not clearly 

known. It is assumed, that it may include spasm 

of the coronary arteries, formation of micro-

thrombi due to systemic inflammation, or ath-

erosclerotic plaque rupture.

Despite the possibility of an acute coronary 

syndrome in SARS-CoV-2 infected patients, 

the number of hospitalized patients with acute 

coronary syndrome decreased significantly 

during the COVID-19 outbreak. Thus, in some 

countries it decreased by 40–50% (24, 25). 

Treatment of acute coronary syndrome with 

ST-segment elevation in COVID-19 patients 

should not be different from uninfected pa-

tients, and testing for SARS-CoV-2 should not 

delay revascularization. In turn, management of 

patients with acute coronary syndrome without 

ST-segment elevation should be based on risk 

stratification (very high, high, medium and low). 

Thus, patients with a very high risk (criteria: 

unstable  hemodynamics or cardiogenic shock; 

chest pain resistant to drug therapy; cardiac 

arrest or life-threatening arrhythmias; mechan-

ical complications; acute heart failure and ST-

segment elevations) should receive an urgent 

invasive treatment. Patients from other groups 

should be tested for SARS-CoV-2 prior to deci-

sion making on further treatment (7).

Myocardial damage and myocarditis

Myocardial damage, defined as an increased 

level of cardiac biomarkers or ECG changes, 

occurs in 5–20% of patients. Myocardial dam-

age was observed more frequently in patients 

with severe disease treated in intensive care 

units and was associated with worse outcome 

and mortality (18, 21, 26). The mechanism of 

myocardial damage by SARS-CoV-2 is not fully 

understood, but it can be caused by systemic 

inflammation or direct infection of cadiomyo-

cytes (27, 28).

Cardiac failure

According to the study in Wuhan city, heart 

failure has become one of the most common 

complications in patients with COVID-19. Heart 

failure and increased level of the specific mark-

er NT-proBNP were observed more often in 

patients with fatal outcome21. The develop-

ment of heart failure may be due to the worsen-

ing of concomitant diseases such as coronary 

heart disease, arterial hypertension, and diabe-
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tes mellitus. Also, an acute infection can trigger 

manifestation of subclinical, previously unde-

tected conditions.

Arrhythmias

Arrhythmias and sudden cardiac arrest also 

are observed in patients with COVID-19. One of 

the common complaints in patients without 

cough or fever was irregular heart beat (29). 

One study reported that life-threatening ar-

rhythmias were more likely to develop in pa-

tients with elevated levels of troponin T (30). 

Currently, it is not known whether the rhythm 

disturbances are caused by myocardial dam-

age or systemic disorders (inflammatory reac-

tion, hypoxia). It should be noted that arrhyth-

mias also can be caused by treatment with an-

tiviral drugs and antibiotics. For example, 

hydroxychloroquine and its combination with 

azithromycin cause prolongation of QT interval, 

which in turn is a risk factor for ventricular ar-

rhythmias (31).

Discoagulation and thrombosis

COVID-19 has also been associated with 

coagulation disorders and thrombosis. Deep 

vein thrombosis and pulmonary embolism are 

common complications in COVID-19 patients in 

critical condition. Thus, according to autopsy 

data, deep vein thrombosis was detected in 

58%, and pulmonary embolism in 33% of pa-

tients who did not have an in-life venous throm-

bosis (32). Arterial thrombosis also occurs in 

patients infected with SARS-CoV-2 (33). The 

exact mechanism of discoagulation in COVID-19 

patients is not known. One hypothesis suggests 

that severe inflammatory response and en-

dothelial damage may have a prothrombotic 

effect. Blood congestion and immobilization of 

critically ill patients also contribute to the blood 

clots formation (34). Interaction of many drugs 

used to treat COVID-19 patients should be 

noted as well. For example, combination of an-

tiviral drugs lopinavir-ritonavir is metabolized 

through cytochrome P450 3A4, which is also 

used for metabolism of anticoagulants and an-

tiplatelet agents (35) Therefore, treatment with 

these drugs can reduce effectiveness of an-

tithrombotic agents.

Recommendations for patients 
with cardiovascular diseases 
during  the coronavirus pandemic
■ Wash hands with soap and water for at 

least 20 seconds. Use disinfectants.

■ Keep social distance of 2 meters.

■ Continue to take medication prescribed by 

your physician. Although there have been sug-

gestions that antihypertensive drugs (so-called 

-prils and -sartans) are unsafe, currently avail-

able evidence is indicative of their safety.

■ Exposure to and control of cardiovascular 

risk factors is not canceled during the pan-

demic:

• Continue to monitor blood pressure and 

cholesterol levels. Also, patients with diabe-

tes should continue to control blood sugar 

levels.

• It is especially important not to smoke.

• Do not eat too much and follow a healthy 

diet.

• Be physically active and exercise for at least 

1 hour every day. Outdoor walks, cycling and 

exercises are recommended, of course re-

specting social distancing.

• Try to reduce stress levels – sleep hygiene, 

meditation, connecting with family and 

friends at a distance.

■ During the pandemic, unnecessary routine 

examinations should be postponed, and con-

sultations should be conducted remotely, if 

possible.

■ Patients with COVID-19 should be vacci-

nated against pneumococcal infection and in-

fluenza virus to avoid secondary infection.

In conclusion
The COVID-19 pandemic caused by the 

SARS-CoV-2 virus has become a challenge and 

a limiting factor for all of us. Older people with 

existing cardiovascular disease have a higher 

risk of SARS-CoV-2 infection. The disease is 

more severe, treatment in the intensive care 

unit is more often required, and the disease 

prognosis is also worse (higher mortality). 

Therefore, infection prevention measures are 

especially important for this group of patients, 

as well as treatment of concomitant diseases 

and correction of risk factors.

Undoubtedly, we should prepare for life after 

the pandemic. This situation should change the 

opinion and attitude of patients, healthcare 

workers and politicians towards healthcare in 

general. Never a one pandemic has canceled 

cardiovascular diseases. Since the SARS-

CoV-2 virus came to us from China, let’s recall 

the teachings of the Chinese doctor Huangdi 

Neijing (2600 BC, the first Chinese medical 

article): “Superior doctors prevent the dis-

ease, mediocre doctors treat the disease be-

fore evident, inferior doctors treat the full-

blown disease”. 
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Пандемия COVID-19, с которой человече-

ство столкнулось весной этого года, обна-

жила уязвимость существующей системы 

организации социальной и медицинской по-

мощи. Стала очевидной необходимость ре-

шения целого ряда принципиальных про-

блем, без чего мы не сможем эффективно 

противостоять подобным, а возможно и еще 

более драматичным вызовам, как в настоя-

щем, так и в обозримом будущем.

Под влиянием угрозы лавинообразного 

распространения тяжелой респираторной 

инфекции, которая угрожает в большей сте-

пени людям преклонного возраста и людям, 

страдающим сердечно-сосудистыми, эндо-

кринными и онкологическими заболевания-

ми, необходимо изменить принципы и алго-

ритмы диагностики и лечения этих групп 

пациентов (1–3). Необходимо всерьез за-

думаться об изменении логистики процесса 

Принципы работы 
службы рентгенэндоваскулярной хирургии 
с плановыми пациентами в эру пандемии COVID-19

С.П. Семитко 

Кафедра интервенционной кардиоангиологии Института профессионального образования 

и НПЦ интервенционной кардиоангиологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Working principles of the X-ray endovascular surgery 
service with elective patients during the COVID-19 
pandemic

S.P. Semitko 

Department of Interventional Cardioangiology, Institute of Professional Education, 

and Research and Practical Centre of Interventional Cardioangiology, Federal State Autonomous 

Educational Institution of Higher Education, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 

of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia

В условиях пандемии COVID-19 особое значение приобретают проблемы, связанные с плановым лече-

нием хронических больных, в частности, с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.  Необходимо 

выработать новые правила обследования и ведения больных, в том числе – максимально использовать 

дистанционные методы общения с больными на этапе диагностики, наладить систему разведения 

потоков  больных, свести к необходимому минимуму количество контактов как больных с врачами, 

так и больных между собой. С особым вниманием следует относиться к  обеспечению безопасности 

медицинского персонала во время проведения диагностических и лечебных процедур.

Клю че вые сло ва: плановые вмешательства, инфекция, безопасность, средства защиты

In the settings of COVID-19 pandemic, the issue related to elective management of chronic patients, in 

particular with cardiovascular diseases, take on great importance. It is necessary to develop new rules for the 

investigation and the treatment of patients, including maximal use of remote communication technique at the 

stage of diagnosis, regulation of the system for the separation of the flows of patients, maximal possible 

reduction of the number of contacts between patients and physicians and between patients. A special attention   

should be paid to the assurance of medical staff safety during  the performance of diagnostic and therapeutic 

procedures.

Keywords: elective interventions,  infection, safety, protective means
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диспансеризации и условий пребывания 

в медицинских учреждениях как амбулатор-

ного, так и стационарного типов (4).

Именно в этом контексте выше сформу-

лированных задач мы бы и хотели погово-

рить в настоящей публикации. Обсудить, что 

мы можем изменить уже сейчас, и какой 

перспективный план изменений требуется 

от высокоспециализированных кардиова-

скулярных стационаров в работе с плановы-

ми пациентами, страдающими хронической 

коронарной болезнью, симптомным атеро-

склерозом аорты, висцеральных, маги-

стральных и периферических артерий, 

структурными заболеваниями сердца. Речь 

идет обо всех вышеперечисленных катего-

риях пациентов, находящихся вне активного 

инфекционного вирусного заболевания.

Основным принципом, который меняет 

сложившиеся годами стереотипы нашей ра-

боты, становится то, что все пациенты, неза-

висимо от своего статуса на момент диагно-

стики или оперативного вмешательства, 

должны нами рассматриваться как потенци-

альные трансмиттеры или как мишени 

острого инфекционного процесса. Именно 

исходя из этого принципа, и должна быть 

выстроена последовательность действий по 

диагностике, принятию решения и опера-

тивного лечения больного. Наиболее полно 

основные положения эпидемиологии диа-

гностики и лечения сердечно-сосудистых 

заболеваний в условиях пандемии COVID-19 

отражены в обновленном 10 июня этого года 

документе, опубликованном на сайте Евро-

пейского кардиологического общества (The 

European Society for Cardiology) (рис. 1): ESC 

Guidance for the Diagnosis and Management 

of CV Disease during the COVID-19 Pandemic 

(https://www.escardio.org/Education/COVID-

19-and-Cardiology/ESCCOVID-19-Guidance). 

В настоящей статье мы не ставим целью 

обсуждение основных положений этого глу-

бокого и обширного документа. Предлагаем 

лишь акцентировать внимание на ряде во-

просов, решить которые сегодня необходи-

мо и возможно в наших реалиях. 

В идеале, видится реализация програм-

мы, которую мы бы предложили назвать 

“принцип двух визитов”: первый – диагно-

стический, второй – лечебный. Все осталь-

ные этапы: первичное обращение, форми-

рование плана предоперационного обсле-

дования и послеоперационного мониторинга 

целесообразно организовать в режиме дис-

танционных (on-line) консультаций. Первич-

ное, очередное или внеочередное   обраще-

ние к специалисту возможно через заполне-

ние опросника либо общения по телефону 

или мессенджеру в режиме вопрос-ответ. 

В случае наличия уже имеющейся истории 

заболевания, желательным является предо-

ставление эпикриза предыдущего этапа об-

следования и лечения также в электронном 

виде. По результату данной консультации 

необходимо сформировать список назначе-

ний, для исполнения которых необходим 

очный визит в лечебное учреждение, в на-

шем случае – в лечебно-диагностическое 

отделение. Все манипуляции должны быть 

запланированы по временной сетке для 

уменьшения единовременного пребывания 

большого количества пациентов в помеще-

ниях учреждения. Идеальным представля-

ется организация, по возможности, потока 

перемещения больных в одном направле-

нии, когда пациенты заходят в медицинское  

учреждение через один вход и перемеща-

ются от кабинета к кабинету по направле-

нию к отдельному выходу. При этом соблю-

дается правило: одно помещение – один 

пациент. Конечно, при соблюдении всех 

необ ходимых противоэпидемических мер, 

на которых мы останавливаться не будем. 

В настоящее время важнейшим инструмен-

том для решения вопроса о выборе даль-

нейшей тактики лечения становятся методы 

визуализации, дополненные данными лабо-

раторной диагностики: для коронарной бо-

лезни и структурных заболеваний сердца и 

аорты:  мультиспиральная компьютерная 

коронарография с контрастом (МСК КАГ) 

и эхокардиография (ЭхоКГ); для заболева-

ний магистральных и периферических арте-

рий и вен – ультразвуковое дуплексное 

скани рование (УЗДС). Учитывая настоящую 

эпидемическую обстановку, принципом от-

бора больных для инвазивного лечения ста-

новится правило “оперировать только тог-

да, когда нельзя не оперировать”. Данный 

подход не лишен и научно обоснованных 

доказательств, наиболее ярким из которых 

для больных коронарной болезнью стала 

публикация результатов многоцентрового 

исследования ISCHEMIA (5). При наличии 

у пациента при первичном обращении 

к кардиологу жалоб “коронарного” характе-

ра без предшествующего кардиологи-

ческого анамнеза и без локальных наруше-

ний кинетики левого желудочка определяю-

щим являются результаты МСК КАГ. Если 

у пациента по результатам МСК КАГ нет 
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Рис. 2. Пример качества визуализации аорты и коронарных артерий.

Рис. 3. Пример эффективного отечественного устройства, позволяющего обеспечить 
дистанционный мониторинг ЭКГ.

Рис. 3. Вид корпуса, где пациенты проходят раннюю реабилитацию после хирургических 
и эндоваскулярных операций на сердце и сосудах (пос Быково, Моск обл., ул. Опаринская, 11).
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признаков атеросклеротического поражения 

ствола левой коронарной артерии (ЛКА), 

проксимальных отделов передней межжелу-

дочковой арте рии (ПМЖВ) или поражения 

экви ва лентного вышеуказанному, то необхо-

димость дальнейшего инвазивного обсле-

дования и лечения определяется переноси-

мостью физических нагрузок на фоне опти-

мальной лекарственной терапии. Если 

симптомы стенокардии хорошо контроли-

руются медикаментозно и значимо не ухуд-

шают качество жизни пациента, то мы долж-

ны информировать больного о сопостави-

мых результатах инвазивной и 

консервативной стратегий лечения и о том, 

что в данном случае основной целью рева-

скуляризации является не столько борьба за 

улучшение прогноза заболевания, сколько 

– за качество жизни. При этом необходимо 

помнить, что после эндовас кулярного вме-

шательства у стабильного больного не только 

происходит ожидаемое улучшение качества 

жизни, но этот больной становится “зависи-

мым” от целого ряда препаратов – например 

от длительного приема двойной дезагрегант-

ной терапии, что обусловливает риски, свя-

занные как с геморрагическими осложнения-

ми, так и с ишемическими – в случае вынуж-

денного отказа от приема этих препаратов. 

Сегодня мы с уверенностью можем сказать, 

что первичная визуализация коронарных ар-

терий в случае, когда у стабильного пациента 

(со стенокардией 1-3ФК) отсутствуют объек-

тивные данные об уже перенесенном инфар-

кте миокарда, не должна быть инвазивной 

(рис. 2). 

В эпоху бурного развития smart-технологий 

нам стали доступны методы дистанционного 

ЭКГ-мониторирования, как в полноценном 

формате ЭКГ по 12 отведениям, так и мони-

торинг сердечного ритма с регистрацией 

стандартных и усиленных отведений. Эти 

недорогие и эффективные устройства пред-

ставлены и на отечественном рынке – 

напри мер Кардиофлешка ECG Dongle Full 

(ЗАО “Нордавинд”, РОССИЯ, www.cardio-

cloud.ru) (рис. 3)

В случае взвешенного информирован-

ного решения врача и пациента выполнять 

инвазивную коронарографию, мы в своей 

практике рекомендуем пациенту, который 

ожидает результатов лабораторных иссле-

дований (так называемого “госпитального 

минимума”), воздерживаться от активных 

контактов с окружающими, использовать 

маску и перчатки, соблюдать гигиену рук, 

лица в течении 3–5 дней до госпитализации. 

Непосредственно в день госпитализации 

мы измеряем на входе в ЛДО бесконтакт-

ным термометром температуру больному 

и (при нормальных показателях) выполняем 

МСКТ органов грудной клетки для исключе-

ния специфических инфильтративных изме-

нений легких, характерных для вирусной 

пневмонии. Само исследование выполняет-

ся специалистами при соблюдении всех про-

тивоэпидемических требований; сам паци-

ент также находится в перчатках и в маске. 

После каждого пациента проводится прове-

тривание и обработка помещения. В случае 

выявления изменений, характерных для 

COVID-19, пациент изолируется и спец-

транспортом доставляется в инфекционный 

стационар или по месту жительства в зави-

симости от тяжести состояния, учитывая, 

конечно, что речь идет о клинически ста-

бильных пациентах без специфических жа-

лоб и с нормальной температурой тела.

Размещение больных в палатах должно 

соответствовать требованиям соблюдения 

т.н. социальной дистанции, а при возмож-

ности их следует помещать в отдельную 

палату . При этом перемещение пациентов 

по больничным коридорам, рекреациям раз-

решается только с медицинскими целями 

и с соблюдениями все тех же методов инди-

видуальной защиты пациентов и персонала. 

В реальных условиях жизни нашего стацио-

нара, мы стремимся, чтобы длительность 

пребывания больного на койке с учетом 

выпол ненной неосложненной эндоваску-

лярной процедуры не превышала 2–3 дней. 

Время наблюдения пациента в палате ин-

тенсивной терапии после процедуры обыч-

но не превышает 2–5 ч, или пациент сразу 

после процедуры переводится в палату, 

минуя  блок кардиореанимации. 

Для хирургической реваскуляризации, 

госпитализация пациента сначала осущест-

вляется в кардиологическое отделение на 

3–5 дней, далее, при отсутствии подозре-

ний на инфекцию – в кардиохирургическое 

отделение – накануне или непосредственно 

в день операции. При этом при неосложнен-

ном послеоперационном течении средний 

койко-день составляет 5–6 дней. После 

выпис ки больных, перенесших открытые 

кардиохирургические или сосудистые опе-

рации, большинство наших пациентов на-

правляются в загородное кардиологическое 

отделение для продолжения наблюдения 

и лечения на срок 5–7 дней (рис. 4). 
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В условиях пандемии, на наш взгляд, об-

щаясь с пациентами on-line на начальном 

этапе обследования, очень важно выделять 

категорию больных, отсрочка лечения кото-

рых чревата развитием серьезных карди-

альных событий. К таким пациентам отно-

сятся больные, описывающие клинику впер-

вые возникшей стенокардии или пациенты 

с длительным анамнезом коронарной бо-

лезни, отмечающие характерное значимое 

изменение своего состояния. Больные 

с низкой переносимостью физической на-

грузки, одыш кой и болевыми ощущениями 

за грудиной и в прекардиальной области, 

с эпизодами потери сознания,  должны быть 

госпитализированы после термометрии 

и компьютерной томографии легких в блок 

интенсивной терапии, где после стратифи-

кации риска (лабораторная диагностика, 

калькуляция баллов по шкале GRACE) на 

фоне лекарственной поддержки выполня-

ются ЭхоКГ и инвазвиная коронарография 

при соответствующих на то показаниях. 

Больные с критическим аортальным стено-

зом и высоким хирургическим риском, про-

текающим с рецидивами отека легких, по-

терей сознания и клиникой нестабильной 

стенокардии в нашем учреждении на пер-

вом этапе подвергаются баллонной вальву-

лопластике. Вторым этапом после стабили-

зации состояния им выполняется эндопро-

тезирование аортального клапана.

Больным с различными проявлениями 

сис темного атеросклероза, например, с кли-

никой стабильной перемежающейся хромо-

ты без достоверных трофических изменений 

тканей нижних конечностей, также в день 

первого визита амбулаторно выполняется 

УЗДС и МСКТ аорты и артерий с контраст-

ным усилением, что позволяет стратифи-

цировать риски у каждого пациента и опре-

делиться с главным вопросом, который мы 

решаем в условиях повышенной эпидеми-

ческой опасности, а именно: безопасно ли 

продолжить данному больному оптималь-

ную лекарственную терапию, не прибегая 

к госпитализации и к инвазивным вмеша-

тельствам?

По нашему убеждению, только в одном 

слу чае можно будет считать испытания 

и жертвы, которые принесла эпидемия 

COVID-19 не напрасными, если человечество 

в целом и медицина в частности использует 

полученный опыт и начнет планомерно 

и осознанно менять структуру оказания пла-

новой медицинской помощи с акцентом на 

оn-line приемы специалистов, с увеличени-

ем роли неинвазивных методов визуализа-

ции и диагностики, с проектированием ме-

дицинских учреждений нового типа, способ-

ных противостоять угрозам высоко 

контагиозных инфекций. Это должны быть 

“сквозные” учреждения, в которых потоки 

пациентов движутся в одном направлении и 

исключается скопление пациентов в рекре-

ационных зонах, с возможностью создания 

т.н. шлюзов с выделением “чистых и грязных 

зон”, с возможностью, в случае возникнове-

ния инфекционной угрозы, организации 

альтернативных “чистых” путей движения 

потоков больных, с развитием стационаров 

“одного дня” где большинство процедур вы-

полняется с использованием малоинвазви-

ных транскатетерных и эндоваскулярных ме-

тодик. Необходимо создавать возможности 

быст рого развертывания дополнительного 

значительного количество инфекционных 

стационаров, обеспеченных средствами ин-

дивидуальной защиты и жизнеобеспечиваю-

щим медицинским оборудованием. Считаем 

необходимым, разработку и внедрение обя-

зательного использование нового стандарта 

мер и средств индивидуальной защиты для 

всех участников лечебного процесса. 

The COVID-19 pandemic, which humanity 

faced this spring, has exposed a vulnerability of 

the existing system of social and medical care. 

The need to address a number of fundamental 

problems has become obvious, or else we will 

not be able to effectively overcome such chal-

lenges, and possibly even more dramatic ones, 

both in the present and in the foreseeable fu-

ture.

Under the threat of a rampant spread of the 

severe respiratory infection, which is more 

dange rous for elderly and people with cardio-

vascular, endocrine and oncological diseases, 

it is necessary to change the principles and 

algo rithms for diagnostics and treatment for 

these groups of patients (1–3). It is necessary 

to seriously consider changing the logistics of 

the preventive medical examination process 

and the conditions of stay in both outpatient 

and inpatient medical institutions (4).

We would like to discuss topics in this publi-

cation exactly in the context of the goals stated 
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above. We also would like to discuss what we 

can change right now, and what kind of a long-

term plan of changes is required in highly spe-

cialized cardiovascular hospitals in relation to 

work with elective patients with chronic coro-

nary disease, symptomatic atherosclerosis of 

aorta, visceral, main and peripheral arteries, 

and with structural cardiac diseases. This refers 

to all abovementioned categories of patients 

without an active infectious viral disease.

The main principle that changes stereotypes 

of our work set up over the years, is that all pa-

tients, regardless of their status at the time of 

diagnosis or surgery, should be considered as 

potential transmitters or targets of an acute in-

fectious process. Based on this principle, a 

sequence of actions for patient's diagnostics, 

decision-making and surgical treatment should 

be aligned. The main provisions of the epidemi-

ology, diagnostics and treatment of cardiovas-

cular diseases in the context of COVID-19 pan-

demic are most comprehensively reflected in 

the document updated on June 10 of this year 

and published on the website of the European 

Society for Cardiology (Fig. 1): ESC Guidance 

for the Diagnosis and Management of CV 

Disease during the COVID-19 Pandemic (htt-

ps://www.escardio.org/Education/COVID-19-

and-Cardiology/ESCCOVID-19-Guidance).

In this article, we do not intend to discuss the 

main provisions of this deep and extensive 

document. We propose only to focus on a num-

ber of issues, the solution of which is currently 

necessary and possible in our realities.

Ideally, this would include implementation of 

the program which we suggest to call "the prin-

ciple of two visits”: the first one is diagnostic 

and the second one is therapeutic. It is advisa-

ble to organize all the remaining steps, includ-

ing primary visit, creating a schedule of preop-

erative examination and postoperative monitor-

ing, in the form of remote (on-line) consultations. 

Primary, regular or urgent visit to a specialist is 

possible by filling out a questionnaire or by 

phone or messenger in a question-answer 

mode. If there is an available history of the dis-

ease, it is desirable to provide a report on the 

previous examinations and treatment also in 

electronic form. Based on the result of this con-

sultation, it is necessary to create a list of pre-

scriptions for the fulfillment of which in-person 

visit to a medical institution is required, in our 

case, to a medical and diagnostic department. 

All manipulations should be scheduled in order 

to reduce the simultaneous presence of a large 

number of patients in the institution. It seems 

ideal to organize, if possible, the patients flow in 

one direction, when patients enter a medical 

institution through one entrance and move from 

room to room toward a separate exit. At that, 

the following rule is observed: one room for one 

patient. Of course, all the necessary infection 

control measures must be observed, which we 

will not discuss in detail now. Currently, imaging 

techniques complemented with laboratory di-

agnostic data are becoming the most important 

tool when making a decision on further treat-

ment tactics: multi-slice computed tomography 

coronary angiography with contrast (MSCT-

CA) and echocardiography (ECHO CG) for cor-

onary disease and structural diseases of the 

heart and aorta; duplex ultrasound (DUS) for 

diseases of the main and peripheral arteries 

and veins. Considering the current epidemic 

situation, the following rule becomes the princi-

ple of selecting patients for invasive treatment: 

“operate only when it is impossible not to oper-

ate”. This approach is not deprived of scientific 

evidence; the most striking for patients with 

coronary disease was the publication of the 

multicenter study ISCHEMIA results (5). If a pa-

tient presents with complaints on a "coronary" 

nature during the initial visit to a cardiologist 

without a previous history of cardiac diseases 

and without local disorders of the left ventricle 

kinetics, the results of MSCT-CA are decisive. If 

based on the MSCT-CA results, the patient has 

no signs of atherosclerotic lesion of the left 

coronary artery (LCA) trunk, proximal parts of 

the left anterior descending artery (LAD), or 

equivalent lesions, then the need for further in-

vasive examination and treatment is deter-

mined by the tolerance of physical activity at 

the background of the optimal drug therapy. If 

the symptoms of angina pectoris are well con-

trolled with medications and do not significantly 

affect the patient's quality of life, then we should 

inform the patient about the comparable results 

of invasive and conservative treatment strate-

gies. We should also say that in this case the 

main goal of revascularization is rather to im-

prove the quality of life than the disease prog-

nosis itself. It should be also remembered that 

after the endovascular intervention a stable 

patient will have not only an expected improve-

ment in the quality of life, but such patient 

becomes  “dependent” on a number of drugs – 

for example, on a long-term use of dual anti-

platelet therapy, which causes risks of both 

hemorrhagic and ischemic complications in 

case of necessitated failure to take these drugs. 

Today we can say with confidence that a pri-
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Fig. 2. An example of the good-quality visualization of the aorta and the coronary arteries.

Fig. 3. A Russian-made device “Cardiocomplex ECG Dongle” allowing to perform remote ECG monitoring.

Fig. 3. The rehabilitation clinic for the patients after cardiovascular surgical and endovascular interventions 
(Moscow region, Bykovo town, Oparinskaya str., 11).
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mary imaging of coronary arteries in a stable 

patient (with angina pectoris of I-III FC) should 

not be invasive, if there are no objective find-

ings of a previous myocardial infarction (Fig. 2).

In the era of the rapidly developing smart 

technologies, we have access to remote ECG 

monitoring methods, both the full-rate 12-lead 

ECG and the heart rate monitoring with the 

standard and enhanced leads recording. These 

affordable and effective devices are also pre-

sented in the domestic market, for example, the 

Cardioflash ECG Dongle Full (CJC Nordawind, 

RUSSIA, www.cardio-cloud.ru) (Fig. 3).

If a physician and a patient make the well-

informed balanced decision to perform invasive 

coronary angiography, according to our experi-

ence we recommend for the patient, who is 

awaiting the laboratory tests results (so-called 

“hospital minimum”), to refrain from active so-

cial contacts, wear mask and gloves, and prac-

tice hand and face hygiene within 3–5 days 

before hospitalization. On the day of hospitali-

zation, we measure the patient's temperature 

with a non-contact thermometer at the en-

trance to the Department and (if the parameters 

are normal) perform chest MSCT to exclude 

specific infiltrative changes in the lungs charac-

teristic of viral pneumonia. The examination it-

self is performed by specialists in compliance 

with all anti-epidemic requirements; the patient 

is also wearing gloves and a mask. After each 

patient, the room is ventilated and cleaned. 

If the changes specific to COVID-19 are re-

vealed, the patient is isolated and transferred 

by special transport to an infectious hospital 

or at the place of residence, depending on the 

condition severity, taking into account, of course, 

that we are talking about clinically stable pa-

tients without specific complaints and with 

a normal body temperature.

Accommodation of patients in the wards 

must comply with the requirements of so-called 

social distance and, if possible, the patients 

should be placed in single wards. At that, move-

ment of patients along hospital corridors and 

facilities is allowed only for medical purposes 

and in compliance with the same methods 

of individual protection of patients and staff. 

In real settings of our in-hospital department, 

we strive to ensure that duration of the patient's 

stay, taking into account the performed uncom-

plicated endovascular procedure, does not ex-

ceed 2–3 days. After the procedure, patient’s 

observation period in the intensive care unit 

usually does not exceed 2–5 hours, or the pa-

tient is transferred to the ward immediately 

after  the procedure, without entering the car-

diac intensive care unit.

For surgical revascularization, the patient is 

firstly admitted to the cardiology department 

for 3–5 days, and then, if no infection is sus-

pected, to the cardiac surgery department just 

before or directly on the day of the surgery. 

In case of uncomplicated postoperative period, 

the average number of bed-days is 5–6 days. 

After discharge, most of our patients who have 

undergone open cardiac or vascular surgeries 

are referred to the suburban cardiology depart-

ment to continue observation and treatment 

for 5–7 days (Fig. 4).

In the pandemic context, in our opinion, 

when communicating with patients on-line at 

the initial stage of the examination, it is very 

important to identify the category of patients 

for whom delay in treatment may threaten the 

development of serious cardiac events. Such 

patients include those who describe clinical 

signs of new-onset angina pectoris or patients 

with a long history of coronary heart disease, 

noting a specific significant change in their 

condition. Patients with poor exercise toler-

ance, shortness of breath and pain in the chest 

and praecordium, with episodes of loss of con-

sciousness, should be hospitalized in the inten-

sive care unit after thermometry and computed 

tomography of the lungs. There, after the risk 

stratification (laboratory diagnostics, assess-

ment on the GRACE scale) and if indicated, 

Echo-CG and invasive coronary angiography 

are performed with drug support. In our institu-

tion, patients with critical aortic stenosis and 

high surgical risk, with recurrent pulmonary 

edema, loss of consciousness and clinical signs 

of unstable angina pectoris undergo balloon 

valvuloplasty at the first stage. After stabiliza-

tion of the patient's condition, aortic valve re-

placement is performed as the second stage.

Patients with various manifestations of sys-

temic atherosclerosis, for example, stable in-

termittent claudication without reliable trophic 

changes in the lower extremities, also undergo 

ultrasound and MSCT of the aorta and arteries 

with contrast enhancement on the first outpa-

tient visit. This allows us to stratify the risks for 

each patient and to answer the main question 

that we are solving in conditions of increased 

epidemic danger, namely: “Is it safe for this 

patient  to continue with optimal drug therapy 

without hospitalization or invasive interven-

tions?”

In our opinion, challenges and sacrifices 

brought by the COVID-19 epidemic may be 
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considered as not wasted in the one case only: 

if humanity in general and medicine in particu-

lar uses the gained experience and begins to 

systematically and consciously change the 

structure of routine medical care focusing on 

the on-line consultations of specialists, with the 

increasing role of non-invasive methods of im-

aging and diagnostics, with the medical institu-

tions of new design, capable of withstanding 

the threats of highly contagious infections. 

These should be “pass-through” institutions in 

which patient flows move in one direction and 

accumulation of patients is excluded in the rec-

reation ares, with the possibility of creating so-

called gateways with the allocation of “clean 

and dirty zones”, with the possibility, in case 

of an infectious threat, to organize alternative 

“clean” pathways for patients, with creation 

of “single-day” in-patient departments where 

most of the procedures are performed using 

minimally invasive transcatheter and endovas-

cular techniques. It is necessary to create op-

portunities for rapid deployment of additional 

infectious hospitals, provided with personal 

protective equipment and life-supporting medi-

cal equipment. We consider it necessary to 

develop and implement the mandatory use of 

a new standard of measures and personal pro-

tective equipment for all participants of the 

treatment process. 
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Mechanical circulatory support devices 
and new technologies for the treatment 
of myocardial infarction

S. Ratobilska, M. Karantajers 

Latvian Centre of Cardiology at Pauls Stradins Clinical University Hospital, Riga, Latvia

Инфаркт миокарда (ИМ), осложненный кардиогенным шоком, приводит к повышению 

показателей инвалидизации и летальности.  В существующих рекомендациях 

Европейского  общества кардиологии прелписывается использование краткосрочной 

механической поддержки кровообращения (МПК) при рефрактерном кардиогенном 

шок, а также в качестве рутинной процедуры при механических осложнениях ИМ. В тех 

случаях, когда при ухудшении функции сердца вследствие ИМ у пациентов сохраняется 

зависимость от инотропных препаратов, следует использовать долгосрочную МПК. 

В работе приво дится обзор современных методов МПК,  описываются механизмы их 

действия и рассматриваются наиболее  распространенные проблемы, которые могут 

возникнуть при использовании того или иного прибора. В конце работы кратко описы-

ваются устройства для экстренной МПК. 

Клю че вые сло ва: инфаркт миокарда, кардиогенный шок, механическая поддержка 

кровообращения, ЭКМО, Impella, Tandemheart, УПЛЖ, BiVAD, УППЖ.

Myocardial infarctions (MI) complicated by cardiogenic shock result in a high rate of morbidity 

and mortality. Current ESC guidelines recommend considering short-term mechanical 

circulatory support (MCS) in refractory cardiogenic shock and as well as routinely in the 

setting of mechanical complications of MI. For those patients, who remain inotrope dependant 

due to cardiac function deterioration caused by MI, long-term MCS is to be considered. This 

paper gives a broad review of the currently available options for MCS as well as provides some 

insights into their mechanisms of action and common issues that can be encountered when 

using each device. A brief description of emergent MCS devices is given near the end of the 

paper.

Keywords: myocardial infarction, cardiogenic shock, mechanical circulatory support, ECMO, 

impella, tandemheart, LVAD, BiVAD, RVAD.
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Список сокращений
Ао – аорта

BiVAD (biventricular assist device) – бивен-

трикулярная вспомогательная система

КШ – кардиогенный шок

ESC (European Society of Cardiology) – 

Европейское общество кардиологии

ЛП – левое предсердие

ЛЖ – левый желудочек

УПЛЖ – устройство поддержки левого 

желудочка

ЛА – легочная артерия

ДЗКЛ – давление заклинивания в легоч-

ных капиллярах

ПП – правое предсердие

ПЖ – правый желудочек

УППЖ – устройство поддержки правого 

желудочка

САД – систолическое артериальное дав-

ление

Кардиогенный шок 
и современные руководства

Европейское общество кардиологии (ESC) 

определяет кардиогенный шок как комбина-

цию четырех критериев (a + b + c + d) (1).

a. Гипотония, которая сохраняется в течение 

более 30 мин, определяемая как САД 

ниже 90 мм рт.ст. или как необходимость 

введения вазопрессоров для поддержа-

ния САД > 90 мм рт.ст.

b. Гипоперфузия тканей, проявляющаяся как 

одно из следующих состояний:

1) изменение психического состояния;

2) холодная, липкая кожа и конечности;

3)олигурия с выделением мочи менее 

30 мл в час;

4) артериальный лактат более 

2,0 ммоль/л

c. Повышенное давление заполнения левого 

желудочка, подтвержденное одним из сле-

дующих признаков:

1) признаки застоя в легких, обнаружен-

ные во время клинического обследо-

вания (вновь возникшее ортопноэ) или 

рентгенографии грудной клетки;

2) ДЗКЛ, определенное путем:

 i) катетеризации легочной артерии;

ii) допплеровской эхокардиографии 

(время замедления митральной 

Е-волны 130 мс или менее).

3. конечное диастолическое давление 

в левом желудочке при катетеризации 

выше 20 мм рт.ст. 

d. Кардиогенная причина шока:

1. Недостаточность нагнетательной функ-

ции левого желудочка с фракцией вы-

броса ниже 40%, измеренной с помо-

щью одного из следующих методов:

 i) вентрикулографии левого желудочка;

ii) эхокардиографии.

2. Шок, вызванный механическими причи-

нами:

  i) острая тяжелая митральная регурги-

тация и/или разрыв митрального ап-

парата;

ii) тяжелое хроническое заболевание 

клапанов сердца (аортальный или 

митральный стеноз, аортальная не-

достаточность и т.д.);

iii) разрыв межжелудочковой перего-

родки свободной стенки желудочка.

3. Шок, вторичный по отношению к выра-

женной правожелудочковой недоста-

точности или тяжелой дисфункции пра-

вого желудочка любой этиологии.

4. Шок, вызванный брадиаритмией или 

тахиаритмией.

Опубликованные в настоящее время ру-

ководства и аналитические статьи ESC пре-

доставляют обоснованный комплекс реко-

мендаций по ведению пациентов, включая, 

помимо прочего, мониторинг пациента, ле-

чение первопричины поражения, использо-

вание инотропных препаратов и вазопрес-

соров, а также различные методы механи-

ческой поддержки. Рутинное применение 

баллонной контрпульсации рекомендуется 

только в тех случаях, когда шок вызван ме-

ханической причиной. В большинстве слу-

чаев следует рассмотреть краткосрочную 

чрескожную механическую поддержку кро-

вообращения (МПК), если другие методы не 

приводят к достижению желаемых значений 

САД и перфузии конечных органов, а также 

в отдельных случаях по усмотрению леча-

щих врачей (1).

Долгосрочная МПК не имеет определен-

ного класса рекомендаций и всегда должна 

обсуждаться местной кардиологической 

бригадой (1).

Механическая поддержка 
кровообращения

Термин “механическая поддержка крово-

обращения” относится к устройствам, кото-

рые предоставляют механическую помощь 

пациентам с тяжелой сердечной или легоч-

ной недостаточностью с целью адекватной 
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перфузии тканей и органов-мишеней. Дру-

гими словами, устройства МПК применяют-

ся (временно или постоянно), чтобы допол-

нить или заменить работу пораженного 

сердца или легких (2).

Устройства МПК можно классифициро-

вать несколькими способами (2, 3):

1. По длительности лечения:

■ краткосрочное:

• внутриаортальный баллонный кон-

трпульсатор (ВАБК), Tandemheart, 

Impella, ЭКМО;

■ долгосрочное (хирургическая имплан-

тация):

• УПЛЖ, УППЖ, BiVAD.

2. По способу имплантации:

■ чрескожное (большинство краткосроч-

ных устройств);

■ хирургическое (некоторые краткосроч-

ные и все долгосрочные устройства).

3. По типу поддержки:

■ левожелудочковое:

• Impella (ЛЖ-Ao), Tandemheart (ЛП-

Ao), некоторые варианты долгосроч-

ных УПЛЖ;

■ правожелудочковое:

• Impella (ПЖ-ЛА), Tandemheart (ПП-

ЛА), ПЖ centrimag;

■ бивентрикулярное:

• ЭКМО, бивентрикулярный centrimag, 

комбинация устройств (например, 

impella и tandemheart).

4. По механизму действия:

  i) внутриаортальные контрпульсаторы 

(ВАБК);

 ii) насосы с изменяющимся объемом 

(HeartmateXVE);

iii) центробежные насосы (Heartmate 3, 

Heartware, ЭКМО, Tandemheart);

iv) насосы осевого типа (Heartmate 2, 

Impella).

Классификация по механизму действия 

является грубым обобщением, поскольку 

механизм действия зачастую специфичен 

для каждого устройства, однако большин-

ство устройств МПК можно отнести к одной 

из четырех вышеупомянутых групп. Более 

глубокое понимание механизмов работы 

устройства имеет определенный смысл, по-

скольку дает представление о вероятных 

и возможных проблемах, которые могут 

возникнуть во время использования каждо-

го устройства.

Баллонные контрпульсаторы

ВАБК представляет собой, по сути, рас-

ширяемый баллон, который вводится в нис-

ходящую аорту дистальнее устья левой под-

ключичной артерии. Этот баллон периоди-

чески наполняется (во время диастолы) 

и опорожняется (в начале систолы) газоо-

бразным гелием, который подается в бал-

лон из цилиндра, прикрепленного к консоли 

управления насосом. Опорожнение в нача-

ле систолы значительно снижает постна-

грузку и, следовательно, улучшает работу 

желудочков. Наполнение в диастоле повы-

шает диастолическое давление в аорте и, 

следовательно, коронарное перфузионное 

давление (4) (рис. 1).

Насосы с изменяющимся объемом

Насосы с изменяющимся объемом (по-

ложительное вытеснение) состоят из каме-

Рис. 1. По материалам [4]. а – идеальное положение баллона; б – влияние наращивания давления на аорталь-
ную кривую.
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ры или мешка, которые циклически наполня-

ются и опорожняются. Подача электропита-

ния к двигателю внутри устройства 

обеспечивается через внешний кабель. 

Двигатель перемещает пластину толкателя 

вверх и вниз, расширяя и сжимая камеру с 

изменяющимся объемом. Впускные и вы-

пускные клапаны поддерживают направле-

ние кровотока. Эти насосы производят пуль-

сирующий поток и имитируют насосную ра-

боту сердца. Они обычно создают шум во 

время циклов наполнения и опорожнения. 

Это приводит к прямой поддержке перфузии 

органов-мишеней за счет увеличения сер-

дечного выброса и среднего артериального 

давления (3) (рис. 2).

Центробежные насосы

Центробежные насосы (в основном рабо-

чие колеса с лопастями в полости) традици-

онно использовались в качестве краткосроч-

ной поддержки как средство для обеспече-

ния либо искусственного кровообращения 

во время операции, либо правожелудочко-

вой, левожелудочковой или бивентрикуляр-

ной механической поддержки кровообраще-

ния. Такие насосы создают либо с помощью 

рабочего колеса, либо встроенных конусов 

вихревой поток, в результате чего осущест-

вляется непульсирующее кровообращение. 

Кровь всасывается через вершину конуса и 

выпускается через порт, ориентированный 

по касательной к корпусу. В отличие от насо-

сов с положительным вытеснением, эти на-

сосы не создают прямонаправленное высо-

кое давление в случае закупорки и менее 

склонны перекачивать воздух, поскольку на-

личие воздуха в насосе приводит к прекра-

щению всасывания в вихре. Такие насосы 

широко доступны, просты в использовании 

и относительно недороги. Однако они тре-

буют системной антикоагуляции, недолго-

вечны и, как правило, приводят к высокому 

уровню гемолиза. Насосы осуществляют 

прямую поддержку перфузии органов-ми-

шеней за счет увеличения сердечного вы-

броса и среднего артериального давления 

(3) (рис. 3).

Насосы осевого типа

Осевые (роторные) насосы, которые 

можно описать просто как “пропеллер в тру-

бе”, содержат вращающийся ротор со спи-

ральными лопастями, которые изгибаются 

вокруг центрального вала. Внешний кабель 

обеспечивает электроэнергией двигатель, 

который вращает ротор за счет электромаг-

нитной индукции. Вращающийся ротор за-

бирает кровь из впускной канюли в отводя-

щую канюлю, и кровоток практически не 

пульсирует. Эти насосы обычно бесшумны и 

потребляют меньше энергии, чем пульсиру-

ющие устройства. Благодаря меньшему ко-

личеству движущихся частей и контактных 

подшипников они обладают явным преиму-

ществом повышенной прочности. Насосы 

осуществляют прямую поддержку перфузии 

органов-мишеней за счет увеличения сер-

дечного выброса и среднего артериального 

давления (3) (рис. 4).

Рис. 2. Насос с изменяющимся объемом (по материалам (5)).
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Показания к МПК
Показания к применению МПК могут 

быть объединены в следующие общие груп-

пы (6):

• рефрактерный кардиогенный шок (КШ), 

осложняющий острый инфаркт миокарда 

(ОИМ);

• механические осложнения ОИМ;

• чрескожное коронарное вмешательство 

высокого риска;

• КШ, вызванный иными причинами;

• отдельные пациенты высокого риска, 

у ко торых проводится замена аортального 

клапана;

• рефрактерная или рецидивирующая 

фибрилляция желудочков / желудочковая 

тахикардия и абляция желудочковой тахи-

кардии высокого риска.

Следует отметить, что каждое устройство 

имеет свои достоинства и недостатки, поэто-

му решение об использовании конкрет ного 

устройства всегда следует принимать в ин-

дивидуальном порядке, а также всегда учи-

тывать местные руководства и опыт (6).

Противопоказания 
и осложнения МПК

Противопоказания к МПК в основном свя-

заны с тратой ресурсов или бесполезным 

использованием этой технологии, посколь-

ку все методы МПК требуют значительных 

ресурсов. Также при использовании МПК 

всегда следует учитывать возможное обост-

рение тяжелой ранее существовавшей па-

тологии, поскольку часто требуется допол-

нительная антитромботическая терапия. 

Таким образом, основные противопоказа-

ния к применению МПК следующие (6):

• длительная сердечно-легочная реани-

мация (СЛР) с нарушенной перфузией;

• преклонный возраст;

• злокачественная опухоль на поздней 

стадии;

• существующая дисфункция органов;

• внутричерепное кровоизлияние;

• противопоказания к антикоагулянтной 

терапии;

• тяжелое заболевание периферических 

сосудов.

Рис. 3. Центробежный насос (по материалам (5)).
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Рис. 4. Насос осевого типа (по материалам (5)).
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Несмотря на существование некоторых 

специфических для конкретных устройств ос-

ложнений МПК, в основном осложнения МПК 

довольно схожи для всего спектра устройств 

и обычно делятся на 4 основных типа (6):

• системные: инфекция и сепсис;

• сосудистые: обструкция перифериче-

ских сосудов и ишемия тканей;

• неврологические: эмболический инсульт;

• гематологические: тромбоцитопения 

(включая гепарин-индуцированную тромбо-

цитопению), гемолиз и кровотечение. 

Конкретные устройства

Краткосрочная МПК

Внутриаортальный 

баллонный контрпульсатор

• Впервые использован в 1967 г.

• Описание

� Это полиэтиленовый баллон, установ-

ленный на катетере, который вводит-

ся в нисходящую аорту примерно на 

1–2 см дистальнее левой подключич-

ной артерии.

• Механизм действия

� Баллон наполняется гелием во время 

диастолы и сдувается во время си-

столы. Во время диастолы надувание 

баллона увеличивает диастоличе-

ское давление в аорте, что усиливает 

коронарный кровоток. Во время си-

столы опорожнение баллона снижает 

постнагрузку левого желудочка (ЛЖ) 

и увеличивает сердечный выброс (7).

• Результат

� Итоговым результатом является по-

вышение среднего артериального 

дав ления (САД), снижение конеч-

ного диа столического объема ЛЖ 

и конечного диастолического давле-

ния ЛЖ, а также снижение потреб-

ности миокарда в кислороде. Обес-

печивается гемодинамическая под-

держка ~0,5 л/мин (7).

• Противопоказания к применению этого 

устройства (6):

� тяжелая аортальная регургитация;

� крупная аневризма брюшной аорты;

� диссекция аорты.

• Осложнения применения этого устрой-

ства (6)

� неправильное положение устройства: 

риск затруднения кровотока в под-

ключичной, почечной или брыжееч-

ной артерии;

� разрыв или диссекция аорты;

� воздушная эмболия или тромбоэм-

болия;

� разрыв ВАБК.

TandemHeart

• Впервые использовано в 2004 г.

• Описание

� TandemHeart – это экстракорпораль-

ное устройство поддержки кровотока 

из левого предсердия в артерии. В от-

личие от ВАБК и Impella, которым тре-

буется только артериальный доступ, 

для TandemHeart необходим как ве-

нозный, так и артериальный доступ. 

В первую очередь для введения 

устройства выполняется транссеп-

тальная пункция из правого предсер-

дия в левое. После введения в левое 

предсердие проводника и достаточ-

ного расширения транссептального 

отверстия, через бедренную вену 

вводится канюля размером 21 Fr и 

проводится вверх по нижней полой 

вене, через правое предсердие в ле-

вое предсердие. Канюля имеет боль-

шое отверстие на конце и несколько 

боковых отверстий, через которые 

проходит всасывание насыщенной 

кислородом крови левого предсер-

дия. Набранная кровь подается в экс-

тракорпоральный центробежный на-

сос, который перекачивает кровь 

в канюлю возврата артериальной 

крови размером 15–19 Fr в бедрен-

ной артерии. Управление насосом 

осуществляется через внешнюю кон-

соль (7).

• Результат

� За счет забора крови из левого пред-

сердия устройство снижает давление 

в левом предсердии, что уменьшает 

конечный диастолический объем ЛЖ 

и конечное диастолическое давление 

ЛЖ. Постнагрузка слегка увеличива-

ется из-за притока крови в большую 

канюлю возврата в бедренной арте-

рии. Итоговым результатом является 

увеличение сердечного выброса, САД 

и коронарной перфузии при снижен-

ном напряжении стенки миокарда. 

Tandem Heart работает “в тандеме” 

с настоящим сердцем; таким обра-

зом, аорта по-прежнему перфузиру-

ется с помощью естественного насо-

са ЛЖ, а также насоса TandemHeart. 
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Однако из-за связанного с Tandem-

Heart уменьшения преднагрузки и уве-

личения постнагрузки участие соб-

ственного сердца в сердечном выбро-

се обычно падает. Нередко на дисплее 

отображается ровная непульсирую-

щая кривая артериальной крови, по-

казывающая небольшой вклад пуль-

сирующего кровотока от сердца. 

Гемо динамическая поддержка состав-

ляет ~3,5–5,0 л/мин и зависит в основ-

ном от размера канюли возврата в 

бедренной артерии (7) (рис. 5).

• Противопоказания (6):

� правожелудочковая сердечная недо-

статочность;

� умеренная или тяжелая аортальная 

регургитация.

• Осложнения (6):

� дислокация антеградной или ретро-

градной канюли (приточной или воз-

вратной);

� тампонада сердца, вызванная пунк-

цией левого предсердия;

� механическое повреждение нижней 

полой вены;

� возможный межпредсердный шунт 

после удаления устройства.

Impella

• Впервые использовано в 2005 г.

• Механизм действия

� Impella состоит из миниатюрной осе-

вой насосной системы, которая не-

прерывно перекачивает кровь из ЛЖ 

в восходящую аорту, тем самым уве-

личивая сердечный выброс. Насос 

устанавливается на катетере, кото-

рый вводится ретроградно через 

аортальный клапан, обычно через 

бедренную артерию (7).

• Результат

� Забирая кровь непосредственно из 

ЛЖ, Impella снижает конечный диа-

столический объем ЛЖ и конечно-

диа столическое давление. Кровь вы-

брасывается в восходящую аорту, что 

повышает давление в корне аорты и 

увеличивает коронарную перфузию 

во время диастолы. Итоговым резуль-

татом является увеличение сердеч-

ного выброса, САД и коронарной пер-

фузии при сниженном напряжении 

стенки миокарда. Гемодина ми ческая 

поддержка составляет ~2,5–5,0 л/мин 

в зависимости от устройства (7).

• Противопоказания (6):

� пристеночный тромб ЛЖ;

� нарушения функции аортального кла-

пана: стеноз аорты умеренной или 

тяжелой степени, регургитация аорты 

умеренной или тяжелой степени или 

наличие механического аортального 

клапана;

� аномалии аорты: аневризма, сильный 

кальциноз или выраженная извитость;

Рис. 5. TandemHeart (по материалам (8)).

Рис. 6. Impella (по материалам (7)).

Катетер 
“пигтейл”

Входящий 
кровоток

Двигатель насоса

Выходящий 
кровоток

• Диаметр катетера: 9Fr 

• Максимальная скорость 
кровотока: до 4,3 л/мин
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� инсульт или транзиторная ишемиче-

ская атака (ТИА) в течение последних 

3 месяцев.

• Осложнения (6):

� повреждение аортального клапана;

� недостаточность аортального клапана;

� тампонада или разрыв, вызванный 

пункцией ЛЖ;

� желудочковые аритмии (механичес-

кое раздражение).

ЭКМО (венозно-артериальная)

• Впервые использовано в 1972 г.

• Механизм действия

� Впускная канюля вводится через бе-

дренную вену и размещается в пра-

вом предсердии. Выпускная канюля 

вводится через бедренную артерию 

и размещается в аорте. Лишенная 

кислорода кровь из правого пред-

сердия с помощью экстракорпораль-

ного центробежного насоса перека-

чивается в мембранный оксигенатор 

для газообмена. Затем обогащенная 

кислородом кровь перекачивается 

обратно пациентам через канюлю 

в бедренной артерии (7).

• Результат

� Венозно-артериальная ЭКМО не сни-

жает преднагрузку в ЛЖ, но увеличи-

вает постнагрузку с помощью обрат-

ного кровотока в аорту через канюлю 

в бедренной артерии. Комби ни ро-

ванный эффект увеличенных предна-

грузки и постнагрузки ЛЖ приводит 

к перегрузке ЛЖ с повышением 

конеч но-диастолического объема 

и конечно-диастолического давле-

ния в ЛЖ, что увеличивает напряже-

ние стенки и потребление кислорода 

миокардом. Гемодинамическая под-

держка ~4,0–7,0 л/мин со значитель-

ным повышением САД и общего сер-

дечного выброса (7) (рис. 7).

• Противопоказания (6):

� тяжелая аортальная регургитация, 

так как при этом увеличивается пере-

грузка ЛЖ.

• Осложнения, связанные с обратным 

кровотоком в аорте и неисправностью 

устройства (6):

� тромбоз контура ЭКМО;

� системная газовая эмболия;

� возможность разрыва контура и кро-

вотечения;

Рис. 7. ЭКМО (по материалам (9)). а – ВВ ЭКМО, 
забор крови в бедренной вене и возврат в яремную 
вену; б – ВВ ЭКМО, забор крови в бедренной вене и 
возврат в бедренную вену; в – ВА ЭКМО, забор крови 
в бедренной вене и возврат в бедренную артерию; 
г – ВВА ЭКМО, забор крови в бедренной и яремной 
венах и возврат в бедренную артерию. 

а

б

в

г
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� гипоксия верхней части тела, вы-

званная недостаточной обратной ок-

сигенацией;

� прогрессирующая дилатация ЛЖ;

� неисправность оксигенатора.

Долгосрочная МПК

Практическое применение МПК при кар-

диогенном шоке можно разделить на 5 ос-

новных областей, а именно:

• мост к решению/ мост к мосту (кратко-

срочная МПК);

• мост к кандидатуре (для транспланта-

ции);

• мост к трансплантации;

• мост к выздоровлению;

• конечная целевая терапия.

УПЛЖ

• Впервые использовано в 1963 г.

• Механизм – хирургически имплантиро-

ванный насос, соединяющий ЛП –> 

аорту или ЛЖ –> аорту (3)

• Результат: разгрузка левого желудочка 

и увеличение сердечного выброса, что 

приводит к усилению периферического 

кровообращения и улучшению перфу-

зии органов-мишеней (3).

• Осложнения: кровотечение, тромбоэм-

болия, инфекции, аортальная недоста-

точность, недостаточность правого же-

лудочка (3).

УППЖ

• Устройство, аналогичное УПЛЖ.

• Механизм: хирургически имплантиро-

ванный насос, соединяющий ПП → со 

стволом легочной артерии (3).

• Результат: увеличение наполнения ЛЖ, 

что улучшает сердечный выброс и арте-

риальное давление, разгружает ПП и 

ПЖ, повышая при этом легочное арте-

риальное и капиллярное давление (3).

• Осложнения – кровотечение, тромбо-

эмболия, инфекции (3).

Бивентрикулярные 

вспомогательные устройства

• Устройства BiVAD обычно представля-

ют собой УПЛЖ и УППЖ, используемые 

вместе, или полностью искусственное 

сердце (3).

 Например, устройство Syncardia TAH, 

состоящее из двух искусственных же-

лудочков, изготовленных из биологи-

чески совместимого пластика. Внутри 

каждого желудочка находится гибкая, 

похожая на баллон мембрана, извест-

ная как диафрагма. Диафрагма делит 

желудочек на две камеры: камеру 

крови, в которой содержится кровь, 

попадающая в желудочек, и камеру 

воздуха. Две трубки, называемые ка-

нюлями, присоединены к воздушным 

камерам желудочков. Эти канюли вы-

водятся из тела через брюшную стен-

ку и присоединяются к двум трубкам, 

называемым пневмоприводом. Эти 

пневмоприводы соединены со внеш-

ним насосом, называемым компрес-

Таблица. Обзор характеристик устройств краткосрочной МПК (по материалам [10])

  
ВАБК Impella 2.5 Impella CP Impella 5.0

 Tandem 
ВА ЭКМО

      Heart 

 Механизм Аорта ЛЖ → аорта ЛЖ → аорта ЛЖ → аорта ЛЖ → аорта ПП → аорта

 Поток, л/мин 0,3–0,5 1,0–2,5 3,7–4,0 Макс. 5,0 0,5–5,0 3,0–7,0

 Размер канюли, Fr 7–8 13–14 13–14 21 15–17 артер.,  14–16 артер., 
      21 венозная 18–21 венозная

 Размер бедренной > 4,0 2,0–5,5 5,0–5,5 8,0 8,0 8,0
 артерии, мм

 Синхронный или стабильный Да Нет Нет Нет Нет Нет
 сердечный ритм

 Максимальное число Подлежит 7–10 дней 7–10 дней 2–3 нед. 2–3 нед. 3–4 нед.
 дней использования обсуждению
 импланта

 Сила сердечного выброса ↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑↑
 Постнагрузка ↓ ↓ ↓ ↓ ↑ ↑↑↑
 САД ↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑
 КДД ЛЖ ↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ -

 ДЗЛА ↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ -

 Преднагрузка ЛЖ – ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓
 Коронарная перфузия ↑ ↑ ↑ ↑ – – 
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сором. Внешний компрессор созда-

ет импульсы воздуха и вакуума, кото-

рые проходят через пневмопривод 

и раздувают и сдувают диафрагмы, 

выталкивающие кровь в желудочки 

и обратно (3).

Новые устройства
Все рисунки в этом разделе (рис. 8.1–8.10) 

взяты из [11].

Evaheart 2 – конструкция гидродинами-

ческого рабочего колеса с открытыми лопа-

стями и большими зазорами для кровотока.

Обеспечивает сохранение пульсации 

аорты, низкие рабочие обороты, низкое на-

пряжение сдвига, минимальное поврежде-

ние форменных элементов крови и низкую 

вероятность тромбоза (рис. 8-1) (11).

Heartmate 3 – выгодные конструктивные 

особенности включают рабочее колесо с 

магнитной подвеской, предназначенное для 

непрерывной поддержки кровотока в тече-

ние 10 лет при низком потреблении энер-

гии. Режим искусственного пульса может 

иметь множество положительных эффектов, 

включая улучшение обратного ремоделиро-

вания миокарда, предотвращение тромбоза 

аортального клапана, сращения створок и 

вновь возникшей недостаточности аорты, 

снижение артериальной жесткости, улучше-

ние функций органов-мишеней и уменьше-

ние кровотечений (рис. 8-2) (11).

Impella 5.5 имплантируется через под-

ключичную артерию и обеспечивает крово-

ток до 6 л/мин в течение 30 дней.

Возможны ранние вставание и выписка.

Оптические датчики устройства отобра-

жают кривые давления в аорте и левом 

желу дочке в реальном времени, чтобы под-

твердить правильное размещение устрой-

ства, а также оптимизировать гемодинами-

ку и отключение устройства (рис. 8-3) (11).

Aortix – это устанавливаемое с помощью 

катетера внутриаортальное устройство, 

обеспечивающее непрерывный кровоток 

и предназначенное для лечения острой 

деком пенсированной сердечной недоста-

точности с кардиоренальным синдромом. 

Устройство оснащено миниатюрным ротор-

ным насосом, который заключен в каркас 

из нитинола, прикрепленный к катетеру. 

Устройство вводится чрескожно в нисходя-

Рис. 8-1. Evaheart 2.

Рис. 8-2.  Heartmate 3.

Рис. 8-3. Impella 5.5.

Рис. 8-4. Aortix. 
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щую аорту и разгружает левый желудочек, 

уменьшая сопротивление проксимального 

отдела аорты, обеспечивая при этом увели-

чение кровотока в дистальном отделе аорты  

(рис. 8-4) (11).

Баллон iVAS имплантируется в аорту 

через  разрез в левой подмышечной арте-

рии. Баллон объемом 50 мл надувается во 

время диастолы, увеличивая коронарный 

кровоток, и сдувается во время систолы, 

уменьшая постнагрузку (рис. 8-5) (11).

TORVAD заметно отличается от пульсиру-

ющих УПЛЖ первого поколения мешковид-

ного типа. Для одновременного наполнения 

и выталкивания TORVAD вращает один из 

двух магнитных поршней в тороидальной 

(кольцевой) камере, создавая однонаправ-

ленный пульсирующий поток. В то время как 

один поршень временно фиксируется как 

“виртуальный клапан”, другой вращается 

вокруг тороида, создавая поток через канал 

шириной 1,7 см, сопоставимый с крупной 

артерией. При 5 л/мин и 70 мм рт.ст. TORVAD 

создает напряжение сдвига примерно 10 Па, 

что близко к физиологическим значениям 

(рис. 8-6) (11).

Neptune – новое устройство, использую-

щее физические свойства колебаний мем-

браны для создания пульсирующего крово-

тока (рис. 8-7) (11).

BiVACOR состоит из единственного вра-

щающегося диска, который поддерживает-

ся силами магнитной левитации и распола-

гается между отдельными камерами право-

го и левого желудочков. На обеих сторонах 

диска расположены лопасти, которые одно-

временно и независимо друг от друга созда-

ют поток от каждого желудочка. Уникальная 

особенность устройства позволяет изменять 

относительное осевое положение диска в за-

висимости от условий нагрузки для каждого 

желудочка. Эта конструкция обеспечивает 

адаптацию пассивного потока в соответ-

ствии с кривой Фрэнка–Старлинга и динами-

ческое управление балансом правого и лево-

го выходящего потока (рис. 8-8) (11).

Рис. 8-5. Баллон iVAS.

Рис. 8-6. TORVAD.
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RealHeart состоит из двух независимо 

функционирующих поршневых насосов. 

Каж дый насос имеет предсердие и желудо-

чек, разделенные атриовентрикулярным 

клапаном. Движение атриовентрикулярной 

плоскости к предсердиям снижает желудоч-

ковое давление, посредством чего открыва-

ются клапаны и заполняются желудочки. 

Движение атриовентрикулярной плоскости 

к желудочкам закрывает атриовентрикуляр-

ные клапаны и вызывает желудочковый вы-

брос (рис. 8-9) (11).

Устройство Carmat состоит из двух камер, 

в которых мембрана из бычьего перикарда 

отделяет камеру крови от камеры гидравли-

ческой жидкости. Электрогидравлическое 

давление на мембраны выбрасывает кровь 

через однонаправленные биопротезы кла-

панов. Предполагается, что поверхности 

биопротеза, контактирующие с кровью, улуч-

шают гемосовместимость и позволяют избе-

жать системной антикоагуляции. Встро-

енные датчики взаимодействуют с алго-

ритмом управления, который реагирует на 

изменения пред- и постнагрузки, что позво-

ляет удовлетворить физиологические по-

требности (рис. 8-10) (11).

Рис. 8-8. BiVACOR.

Рис. 8-9. RealHeart.

Рис. 9-10. Carmat.

Четыре биопротеза клапанов

Гидравлическая 
жидкость

кровь

кровь

Каждый желудочек 
разделен на две части: 

одна для крови и вторая 
для гидравлической жидкости

Два микронасоса 
направляют саморегулирующийся 
пульсирующий поток к трем типам сенсоров 
и встроенному электронному устройству
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Abbreviations
Ao – aorta

BiVAD – biventricular assist device

CS – Cardiogenic shock

ESC – European Society of Cardiology

LA – left atrium

LV – left ventricle

LVAD – left ventricular assist device

PA – pulmonary artery

PCWP – pulmonary capillary wedge pres-

sure

RA – right atrium

RV – right ventricle

RVAD – right ventricular assist device

SBP – systolic blood pressure

Cardiogenic shock 
and current guidelines 

The ESC defines cardiogenic shock as a 

combination of four criteria (a + b + c  +d) (1).

a. Hypotension which persists for more than 30 

minutes, defined as SBP below 90 mmHg or 

as the need to administer vasopressors to 

maintain SBP > 90 mmHg.

b. Tissue hypoperfusion which is seen through 

one of the following:

1. Altered mental status

2. Cold, clammy skin and extremities

3. Oliguria with urine output below 30 ml per 

hour

4. Arterial lactate above 2.0 mmol per liter

c. Elevated left ventricular filling pressures 

confirmed by either

1. Signs of pulmonary congestion seen dur-

ing clinical examination (new ortho pnea) 

or chest radiography

2. PCWP derived form

i. Pulmonary artery catheterization

ii. Doppler echocardiography (mitral E wave 

deceleration time at or below 130 ms

3. Left ventricular end diastolic pressure at 

catheterization above 20 mmHg

d. Cardiogenic cause of shock:

1. Left ventricular pump failure with an ejec-

tion fraction below 40% measured by one 

of the following:

i. Left ventriculography

ii. Echocardiography

2. Shock secondary to mechanical causes:

i. Acute sever mitral regurgitation and/or 

mitral apparatus rupture

ii. Severe underlying valvular heart dis-

ease (aortic or mitral stenosis, aortic 

insuffici ency etc.)

iii. Rupture of ventricular septum of ventri-

cular free wall

3. Shock secondary to predominant right 

ventricular failure or severe right ventricu-

lar disfunction of any cause

4. Shock due to bradyarrhythmia or tachy-

arrhythmia

Currently published guidelines and opinion 

papers by the ESC provide a robust set of rec-

ommendations for patient management, in-

cluding but not limited to patient monitoring, 

culprit lesion treatment, inotrope and vasopres-

sor use and various mechanical support mo-

dalities. Routine balloon counterpulsation is 

recommended only in cases where a mechani-

cal cause for shock is present, however, short-

term percutaneous mechanical circulatory sup-

port (MCS) in general is to be considered 

whenever the other methods used do not result 

in achieving the desired target SBP and end 

organ perfusion as well as in selected cases at 

the discretion of the treating physicians (1).  

Long term MCS does not have a specific rec-

ommendation class and should always be the 

result of deliberations of the local heart team (1).

Mechanical circulatory support
The term “mechanical circulatory support” 

refers to devices that provide mechanical as-

sistance for patients with advanced heart or 

pulmonary failure in order to obtain adequate 

tissue and end-organ perfusion; in other words 

MCS devices step in – either temporarily or 

permanently – to either supplement or replace 

the action of the failing heart or lungs (2).

The classification of MCS devices can be 

approached in multiple ways (2, 3):

1. By treatment duration:

■ Short Term 

• Intra-aortic baloon pump (IABP), 

Tandemheart, Impella, ECMO 

■ Long Term (surgical implantation)

• LVAD, RVAD, BiVAD

2. By way of implantation:

■ Percutaneous (most short-term devices)

■ Surgical (some short-term and all long-

term devices)

3. By assistance type:

■ Left ventricular

• Impella (LV-Ao), Tandemheart (LA-Ao), 

multiple long-term LVAD options

■ Right ventricular

• Impella (RV-PA), Tandemheart (RA-PA), 

RV centrimag

■ Biventricular

• ECMO, Biventricular centrimag, com-

bination of devices (e.g. impella and 

tandemheart)
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4. By mechanisms of action

  i) counterpulsation pumps (IABP)

 ii) volume-displacement pumps 

(HeartmateXVE)

iii) centrifugal pumps (Heartmate 3, Heart-

ware, ECMO, Tandemheart)

iv) axial-flow pumps (Heartmate 2, Impella)

The classification through mechanism of ac-

tion is a gross generalisation, since mechanism 

of action oftentimes is device specific, however, 

most MCS devices can be put into one of the 

four aforementioned groups. There is some 

merit in a more profound understanding of de-

vice operation mechanisms, as this provides an 

insight into probable and possible issues that 

may arise during use of each apparatus.

Balloon pumps

The IABP is basically an expandable balloon 

that is inserted into the descending aorta, just 

distal to the origin of the left subclavian artery. 

The balloon is periodically filled (during diasto-

le) and emptied (at the onset of systole) of he-

lium gas, which is supplied to the balloon from 

a cylinder attached to the control console of the 

pump. Deflation at the onset of systole greatly 

reduces the afterload and hence ventricular 

performance improves. Inflation in diastole 

raises diastolic aortic pressure and hence coro-

nary perfusion pressure increases (4).

Volume-displacement pumps

Volume-displacement (positive-displace-

ment) pumps consist of a chamber or sac that 

fills and empties cyclically. An external driveline 

provides electrical power to a motor within the 

device. The motor drives a pusher plate up and 

down repeatedly, expanding and compressing 

the volume-displacement chamber. Inflow and 

outflow valves maintain the direction of blood 

flow. These pumps produce a pulsatile flow and 

mimic the pumping action of the heart. They 

tend to generate noise during their filling and 

emptying cycles. This results in direct end-or-

gan perfusion support through and increase in 

output and mean blood pressure (3).

Centrifugal pumps

Centrifugal pumps (basically bladed discs in 

a cavity) have traditionally been used as short-

term support as a means to provide either intra-

operative cardiopulmonary bypass or either 

right, left or biventricular mechanical circulato-

ry support. These pumps generate a vortex ei-

ther through impellers or through nested cones 

to drive non-pulsatile blood flow through a cir-

cuit basically. Blood is drawn in through the apex 

of the cone by the vortex and expelled through a 

port that is oriented tangential to the housing. 

Unlike positive displacement pumps, these 

pumps will not generate high forward drive pres-

sure in the face of occlusion and are less prone 

to pump air, because air in the pump leads to a 

loss of suction at the vortex. They are widely 

available, easy to use and relatively low cost. 

However, they require systemic anticoagulation, 

are not durable long-term and tend to create 

high levels of haemolysis. This results in direct 

end-organ perfusion support through and in-

crease in output and mean blood pressure (3).

Axial flow pumps

Axial flow (rotary) pumps, which simply could 

be described as a “propeller in a pipe” contain 

Fig. 1. a – Ideal location of the balloon. b – Effect of augmentation on the aortic arterial trace. Adapted from [4].
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Fig. 2. Volume-displacement pumps (adapted from (5)).
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Fig. 3. Centrifugal pumps (adapted from (5)).

Blood 
outflow

Blood inflow

Pump housing

Smooth-surfaced 
rotating cone

Fig. 4. Axial flow pumps (adapted from (5)).

Blood 
outflow

Pump 
housing

Blood 
inflow

Drive line

Motor

Impeller



70

COVID-19

№ 61,  2020

a rotating impeller with helical blades that curve 

around a central shaft. An external driveline 

provides electrical power to a motor that drives 

the rotation of the impeller by electromagnetic 

induction. The spinning impeller draws blood 

from the inflow cannula to the outflow cannula, 

and blood flow is essentially non-pulsatile. 

These pumps are typically quiet and use less 

power than the pulsatile devices. Due to a de-

creased number of moving parts and contact 

bearings, they offer the distinct advantage of 

enhanced durability. This results in direct end-

organ perfusion support through and increase 

in output and mean blood pressure (3).

Indications of MCS
The indications for the use of all MCS could be 

summarized into the following general groups (6):

• Refractory CS complicating acute myo-

cardial infarction (AMI).

• Mechanical complications of AMI 

• High risk percutaneous coronary inter ven-

tion.

• CS due to other causes 

• Selected patients undergoing high risk 

aortic valve replacement.

• Refractory or recurrent ventricular fibrilla-

tion/ventricular tachycardia and in high risk 

ventricular tachycardia ablations

It must be noted that each device has its 

own merits and downsides, hence, use of 

a specific device should always be decided 

upon in a case by case basis and local guide-

lines and experience must always be taken 

into account (6).

Counterindications 
and complications of MCS

The counterindications for MCS use are 

mostly to do with resource waste or pointless 

use of this technology as all MCS modalities are 

resource intensive. Possible exacerbation of 

severe pre-existing pathology is also always 

a consideration when using MCS as frequently, 

additional antithrombotic therapy is required. 

Thus, the main counterindications to MCS 

use are as follows (6):

• Prolonged CPR with inadequate perfusion

• Advanced age

• Advanced malignancy

• Existing organ dysfunction

• Intracranial haemorrhage

• Contraindication to anticoagulation

• Severe peripheral vascular disease (PVD)

Although some device specific complica-

tions of MCS are worth noting, mostly MCS 

complications are quite similar across the whole 

spectrum of devices and four main types are 

usually stated (6):

• Systemic: Infection and sepsis 

• Vascular: Peripheral vascular obstruction 

and tissue ischemia

• Neurologic: Embolic stroke

• Hematologic: Thrombocytopenia (including 

heparin-induced thrombocytopenia), haemo-

lysis, and bleeding.

Specific devices

Short term MCS

Intra-aortic balloon pump

• First used – 1967

• Description

� It is a polyethylene balloon mounted on 

a catheter that is inserted into the de-

scending aorta ~1–2 cm distal to the left 

subclavian artery.

• Mechanism of action

� The balloon is inflated by helium during 

diastole and deflated during systole. In 

diastole, inflation of the balloon increas-

es aortic diastolic pressure, which en-

hances coronary blood flow. In systole, 

deflation of the balloon reduces left 

ventricle (LV) afterload and increases 

cardiac output (7).

• Result

� The net effect is an increase in mean 

arterial pressure (MAP), reduction of LV 

end-diastolic volume and LV end-dia-

stolic pressure, and decreased myocar-

dial oxygen demand. The hemo dynamic 

support provided is ~0.5 L/min (7).

• Device specific contraindications[6]

� Severe aortic regurgitation

� Large abdominal aortic aneurysm

� Aortic dissection

• Device specific complications (6)

� Malposition: Risk of obstructing sub-

clavian, renal, or mesenteric arterial 

blood flow

� Aortic rupture or dissection

� Air or plaque embolism

� IABP rupture

TandemHeart

• First used – 2004

• Description

� TandemHeart is an extracorporeal left 

atrial to arterial assist device. Unlike the 

IABP and Impella that require only arte-

rial access, the TandemHeart requires 
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both venous and arterial access. It is 

inserted by first creating a transseptal 

puncture from the right atrium into the 

left atrium. After a guidewire is passed 

into the left atrium and the transseptal 

opening is sufficiently dilated, a 21 Fr 

cannula is inserted via the femoral vein, 

up the inferior vena cava, through the 

right atrium, and into the left atrium. 

The cannula has a large end-hole and 

multiple side holes that allow for aspi-

ration of oxygenated left atrial blood. 

The aspirated blood is pulled into an 

extracorporeal centrifugal pump that 

pumps the blood into a 15–19 Fr arte-

rial outflow cannula in the femoral ar-

tery. An external console controls the 

pump (7). 

• Result:

� By taking blood from the left atrium it 

reduces left atrial pressure, which re-

duces LV end-diastolic volume and LV 

end-diastolic pressure Afterload is 

mildly increased due to the blood flow 

into the large outflow cannula in the 

femoral artery. The net effect is an in-

crease in cardiac output, MAP, and cor-

onary perfusion, with a decrease in wall 

stress. The TandemHeart works in “tan-

dem” with the native heart; therefore, 

the aorta is still perfused via the native 

LV pump as well as the TandemHeart 

pump. However, due to the decrease in 

preload and increase in afterload asso-

ciated with the TandemHeart, the con-

tribution to cardiac output from the na-

tive heart usually falls. It is not uncom-

mon to have a flat, non-pulsatile arterial 

waveform on the display console show-

ing little contribution of pulsatile blood 

flow from heart. Hemodynamic support 

is ~3.5–5.0 L/min, mostly depending on 

the size of the femoral artery outflow 

cannula (7).

 • Contraindications (6)

� Right-sided HF

� Moderate to severe aortic regurgitation

• Complications (6)

� Antegrade or retrograde cannula migra-

tion (both inflow and outflow)

� Left atrium puncture causing tampo-

nade

� Mechanical injury to the inferior vena 

cava

� Potential of interatrial shunt after device 

removal

Impella

• First used – 2005

• Mechanism

� Impella consists of a miniature axial-

flow pump system that continuously 

pulls blood from the LV into the ascend-

ing aorta, thus augmenting cardiac out-

put. The pump is mounted on a catheter 

that is inserted retrograde across the 

aortic valve, usually via the femoral ar-

tery (7). 

Fig. 6. Impella (adapted from (7)).

Pigtail

Blood inlet

Pump motor

Blood outlet

• Catheter diameter: 9Fr

• Peak flow: up to 4.3 L/min

Fig. 5. TandemHeart (adapted from (8)).
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• Result

� By directly removing blood from the LV, 

the Impella reduces LV end-diastolic 

volume and end-diastolic pressure. The 

blood is expelled into the ascending 

aorta, which increases aortic root pres-

sure and increases coronary perfusion 

during diastole. The net effect is an in-

crease in cardiac output, MAP, and coro-

nary perfusion, with a decrease in wall 

stress. Hemodynamic support is ~2.5-

5.0 L/min, dependant on device (7).

• Contraindications (6):

� LV mural thrombus

� Aortic valve disorders: moderate to se-

vere aortic stenosis, moderate to severe 

aortic regurgitation, or the presence of 

a mechanical aortic valve

� Abnormalities of the aorta: aneurysm, 

heavy calcification, or extreme tortuo-

sity

� Recent stroke or transient ischemic at-

tack (TIA) in the past 3 months.

• Complications (6)

� Aortic valve injury

� Aortic valve insufficiency

� LV puncture causing tamponade/rup-

ture

� Ventricular arrhythmias (mechanical irri-

tation)

ECMO (veno-arterial)

• First used – 1972 

• Mechanism

� An inflow cannula is placed via the 

femoral vein into the right atrium. An 

outflow cannula is placed via the femoral 

artery into the aorta. Deoxygenated 

blood is removed from the right atrium 

by an extracorporeal centrifugal pump 

into a membrane oxygenator for gas 

exchange, and the oxygenated blood is 

then pumped back into the patient via 

the femoral artery cannula (7).

• Result

� VA ECMO does not decrease LV preload, 

but increases afterload due to the 

retrograde flow via the femoral artery 

cannula into the aorta. The combined 

effect of both increased preload and 

afterload of the LV results in an 

overloaded LV with elevated LV end-

diastolic volume and LV end-diastolic 

pressure, causing increased wall stress 

and myocardial oxygen consumption. 

Hemodynamic support is ~4.0–7.0 L/

Fig. 7. ECMO (adapted from (9)). a – VV ECMO, femoral 
drain and jugular return; b – VV ECMO, femoral drain 
and femoral return; c – VA ECMO, femoral drain and 
femoral artery return; d – VVA ECMO, femoral vein drain 
and jugular vein & femoral artery return. 

a

b

c

d
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min, with significant increases in MAP 

and total cardiac output (7).

• Contraindications (6)

� Severe aortic regurgitation as this 

increases LV overload.

• Complications are to do with the retrograde 

flow in the aorta and device failure (6)

� Thrombosis of the ECMO circuit

� Systemic gas embolism

� Potential for circuit rupture and 

hemorrhage

� Upper body hypoxia due to incomplete 

retrograde oxygenation

� Progressive LV dilation

� Failure of oxygenator

Long term MCS

The practical use of MCS in the setting of 

cardiogenic shock can be classified into 5 main 

areas, namely as a:

• Bridge to decision / bridge to bridge (short-

term MCS)

• Bridge to candidacy (for transplant)

• Bridge to transplantation

• Bridge to recovery

• Destination therapy

LVAD

• First used – 1963

• Mechanism – a surgically implanted pump 

connecting LA → Aorta or LV → Aorta (3).

• Result – unloading of the left ventricle and 

augmenting cardiac output resulting in 

enhanced peripheral circulation, improved 

end-organ perfusion (3).

• Complications – Bleeding, thrombemboly, 

infections, aortic insufficiency, right heart 

failure (3).

RVAD

• Same devices as LVAD

• Mechanism – a surgically implanted pump 

connecting RA → with the pulmonary trunk 

(3).

• Result – increased LV filling, thus improving 

cardiac output and arterial pressure, unloa-

ding the RA and RV, while raising pulmo-

nary arterial and capillary pressures (3).

• Complications – Bleeding, thromboemboly, 

infections (3).

Biventricular assist devices

• The BiVAD devices commonly are a LVAD 

and RVAD used together or a total artificial 

heart (3).

� For example, The Syncardia TAH that 

consists of two artificial ventricles made 

from biocompatible plastic. Inside each 

ventricle is a flexible, balloon-like mem-

brane known as a diaphragm. The 

diaphragm divides the ventricle into two 

chambers: a blood chamber, which 

holds the blood when it enters the 

ventricle, and an air chamber. Two tubes 

called cannulae connect to the air 

chambers of the ventricles. The 

cannulae then exit the body through the 

abdominal wall and attach to two tubes 

called drivelines. These drivelines are 

connected to an external pump known 

as a driver. The external driver produces 

pulses of air and vacuum that travel 

through the drivelines to inflate and 

deflate the diaphragms, which push 

blood in and out of the ventricles (3).

Table. Summary of short-term MCS device characte ristics  (adapted from [10])

  
IAPB Impella 2.5 Impella CP Impella 5.0

 Tandem 
VA-ECMO

      Heart 

 Mechanism Aorta LV → aorta LV → aorta LV → aorta LV → aorta RA → aorta

 Flow, L/min 0.3–0.5 1.0–2.5 3.7–4.0 Max. 5.0 0.5–5.0 3.0–7.0

 Cannula size, Fr 7–8 13–14 13–14 21 15–17 artetial,  14–16 artetial, 
      21 venous 18–21 venous

 Femoral artery size, mm > 4.0 2.0–5.5 5.0–5.5 8.0 8.0 8.0

 Cardiac synchrony Yes No No No No No
 or stable rhythm

 Maximum implant days TBD 7–10 days 7–10 days 2–3 weeks 2–3 weeks 3–4 weeks

 Cardiac power ↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑↑
 Afretload ↓ ↓ ↓ ↓ ↑ ↑↑↑
 MAP ↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑ ↑↑
 LV EDP ↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ –

 PAOP ↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ –

 LV preload – ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↓
 Coronary perfusion ↑ ↑ ↑ ↑ – – 
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New devices
All figures (Fig. 8.1–8.10) in this section 

adap ted from (11).

Evaheart 2 – an open-vane hydrodynamic 

impeller design with large blood flow gaps. 

Results in preserved aortic pulsatility, low op-

erational rpm, low shear stress, minimal blood 

trauma, and low likelihood of thrombosis (11).

Heartmate 3 – Favorable design features 

include a magnetically suspended impeller that 

is intended to provide continuous support for a 

decade with low power consumption. An artifi-

cial pulse mode may have numerous beneficial 

effects that include improved myocardial re-

verse remodeling, prevention of aortic valve 

thrombosis, leaflet fusion, de novo aortic insuf-

ficiency, reduced arterial stiffening, better end-

organ function, and reduced bleeding (11).

Impella 5.5 is implanted through the sub-

clavian artery and provides up to 6 L/min of flow 

for up to 30 days. Early ambulation and dis-

charge to home are possible. Optical sensors in 

the device display real-time aortic and left ven-

tricular pressure waveforms to confirm appro-

priate device placement and optimize hemody-

namics and device weaning (11).

Aortix is a catheter-deployed, intra-aortic, 

continuous-flow device for the management of 

acute decompensated heart failure with cardio-

renal syndrome. It features a miniature rotary 

pump that is caged within a catheter-based ni-

tinol strut system. The device is percutaneously 

deployed in the descending aorta and unloads 

the left ventricle by decreasing proximal aortic 

resistance while providing distal aortic flow 

augmentation (11).

Fig. 8-2.  Heartmate 3.

Fig. 8-3. Impella 5.5.

Fig. 8-4. Aortix. 

Fig. 8-1. Evaheart 2.

Fig. 8-5. The iVAS balloon.
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The iVAS balloon is implanted in the aorta 

via left axillary artery cutdown. The 50-mL bal-

loon inflates during diastole to augment coro-

nary blood flow and deflates during systole to 

reduce afterload (11).

TORVAD is distinctly different from first-

generation, sac-type, pulsatile LVADs. To si-

multaneously fill and eject, TORVAD spins one 

of two magnetic pistons within a torus (dough-

nut-shaped) chamber to generate unidirec-

tional pulsatile flow. While one piston is tempo-

rarily fixed as a “virtual valve,” the other spins 

around the torus to generate flow through a 

1.7-cm-wide path comparable to a large artery. 

At 5 L/min and 70 mm Hg, TORVAD generates 

shear stress of approximately 10 Pa, which is 

near physiologic values (11).

Neptune – a novel device that employs 

wave membrane physics to generate pulsatile 

blood flow (11).

BiVACOR consists of a single, magnetically 

levitated spinning disc positioned between 

separate right and left ventricular chambers. 

On either side of the disc are impeller blades 

that simultaneously generate independent flow 

from each ventricle. A unique feature of the de-

vice allows the disc’s relative axial position to 

change according to the loading conditions of 

each ventricle. This design allows for passive-

flow adaptation with a Frank-Starling–like re-

sponse and dynamic control of right-left output 

balance (11).

RealHeart consists of two independently 

operated piston pumps. Each pump has an 

atrium and a ventricle separated by an atrioven-

tricular valve. Movement of the atrioventricular 

plane toward the atria decreases ventricular 

pressure, which opens each valve and fills each 

ventricle. Movement of the atrioventricular 

plane toward the ventricles closes each atrio-

ventricular valve and triggers ventricular ejec-

tion (11).

Fig. 8-7. Neptune.
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Fig. 8-8. BiVACOR. Fig. 8-9. RealHeart.

Fig. 8-6. TORVAD.
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Carmat device consists of two 

chambers in which a bovine peri-

cardium membrane separates 

a blood compartment from a hy-

draulic fluid compartment. 

Electrohydraulic pressurization of 

the membranes ejects blood 

through unidirectional biopros-

thetic valves. Biopro sthe tic blood-

contacting surfaces are anticipat-

ed to improve hemocompatibility 

and preclude systemic anticoagu-

lation. Embedded sensors inter-

act with a control algorithm that 

responds to changes in preload 

and afterload to accommodate 

physiologic demands (11).

Fig. 8-10. Carmat.

Four bioprosthetic valves

Hydraulic fluid

Blood

Blood

Each ventricle is split into two parts: one 
for the blood and one for the actuator fluid

Two micropumps supply a self-regulating pulsatile flow to 
three types of sensor and an embedded electronic device
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