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Артеріальні й венозні тромбози в умовах 
пандемії COVID‑19: протоколи та практика

Від самого початку пандемії COVID‑19 перед лікарями усіх спеціальностей та кардіологами зокрема 
постала низка питань щодо ведення пацієнтів із серцево-судинними (СС) захворюваннями, але відповіді 
на деякі з них не отримано і до сьогодні. Враховуючи недостатню кількість даних доказової медицини 
щодо менеджменту осіб із гострим коронарним синдромом (ГКС) в умовах COVID‑19 та обмежені дані 
реальної клінічної практики, член-кореспондент НАМН України, президент Асоціації з невідкладної 
кардіології, віце-президент Асоціації кардіологів України, керівник відділу реанімації та інтенсивної 
терапії ДУ «ННЦ «Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» НАМН України, д. мед. н., 
професор Олександр Миколайович Пархоменко запросив до участі у науковому вебінарі президента 
Асоціації анестезіологів України, завідувача кафедри анестезіології та інтенсивної терапії Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця, д. мед. н., професора Сергія Олександровича Дуброва з метою обговорення 
й пошуку рішень щодо ефективної та безпечної профілактики артеріальних і венозних тромбозів у пацієнтів 
із ГКС та COVID‑19. Незважаючи на те, що захід відбувся 09 лютого 2021 р., ключові питання залишаються вкрай 
актуальними і сьогодні. У вебінарі також взяли участь д. мед. н. Я.М. Лутай (м. Київ), к. мед. н. І.В. Кузнецов (м. Харків), 
к. мед. н. І.М. Січкарук (м. Луцьк), к. мед. н. В.О. Колесник (м. Одеса). 

Проблема артеріального  
та венозного тромбоемболізму  
під час пандемії COVID‑19

Керівник відділу реа-
німації та  інтенсив
ної терапії ННЦ «Ін
ститут кардіології 
ім. акад. М.Д. Стра-
жеска» НАМН Ук
раїни, д. мед. н., про
фесор Олександр 
Миколайович Пархо-
менко зазначив, що 
протягом  року пан‑

демії COVID‑19 клініцисти всього світу 
побачили збільшення кількості артеріаль‑
них та  венозних тромбозів. При цьому 
пацієнти, які не потребують кисневої під‑
тримки, мають значно нижчий тромбо‑
тичний ризик, ніж хворі із  потребою 
у проведенні оксигенотерапії. Так, за да‑
ними реєстру G. Piazza et  al. (2020), 
27%  випадків венозних тромбоемболій 
(ВТЕ) та 45,9% великих несприятливих 
СС-подій (MACE) спостерігалось у відді‑
ленні інтенсивної терапії (ВІТ), в той са‑
мий час лише 2,6% випадків ВТЕ і 6,1% 
МАСЕ виникали у хворих, які не перебу‑
вали у ВІТ. Розвиток інфаркту міокарда 
(ІМ) відбувався у 7,7% пацієнтів ВІТ, тоді 
як серед тих, кому не проводили інтен‑
сивну терапію, рівень ІМ становив 0,5%.

Професор О.М. Пархоменко наголо‑
сив, що сьогодні парадигма розвитку ІМ 
як результату розриву атеросклеротичної 
бляшки та утворення тромбу змінюється 
та  доповнюється іншими механізмами. 
Велику роль при цьому має ушкодження 
ендотелію судин, яке призводить до ерозії 
атеросклеротичної бляшки з подальшим 
тромбоутворенням. Тому нині основні 
принципи тромбоутворення (стаз, пошко
дження судин та гіперкоагуляція), які були 
сформульовані Р. Вірховим, стають акту‑
альними для розвитку не тільки венозних, 
але й артеріальних тромбозів, зокрема ГКС. 

Особливо на це потрібно звертати ува‑
гу при виникненні COVID‑19, оскільки 
на  тлі вірусної інфекції відбуваються 
формування прозапального процесу, ак‑
тивація моноцитів, лімфоцитів та ней‑
трофілів, виділяються прозапальні ци‑
токіни, що в цілому призводить також 
до ушкодження ендотелію судин. Таким 
чином, дуже важливо розуміти, що коли 
є виразна вірус-індукована активація 
запалення  – ​обов’язково є  активація 
гемостазу, процесу формування тромбів 
та інгібування фібринолітичної системи.

У  своїй доповіді професор також на‑
вів результати британського дослідження 
A. Fizzah et al. (2020), де наведені дані від‑
носно того, що хворі на ІМ та елевацією 
сегмента ST (STEMI) на тлі COVID‑19 
мають більшу госпітальну летальність 
та триваліший час перебування у стаціо‑
нарі порівняно з пацієнтами без COVID‑19 
(рис. 1). Така різниця була пов’язана з піз‑
ньою госпіталізацією та підвищеним про‑
тромбогенним статусом в осіб із COVID‑19. 
Інфіковані пацієнти мали вищу частоту 

випадків тромбозів стенту, багатосудинно‑
го тромбозу та гірші результати тканинної 
перфузії після відновлення кровотоку в ін‑
фаркт-обумовлюючій коронарній артерії 
(феномен no-reflow). Все це свідчить про 
суттєву активацію системи згортання кро‑
ві у хворих з ІМ, що погіршує результати 
лікування таких пацієнтів.

Особливості тромбоутворення 
у пацієнтів із тяжкими інфекційними 
захворюваннями

Розпочинаючи свою 
доповідь, завідувач ка
федри анестезіології 
та  інтенсивної тера-
пії  НМУ ім. О.О. Бо-
гомольця, д. мед. н., 
професор Сергій Олек-
сандрович Дубров на‑
голосив, що тріада 
Вірхова, згадана про‑
фесором О.М. Пар

хоменко, є  базою розуміння процесів 
тромбоутворення в теоретичній медици‑
ні, та кожен із трьох основних елементів 
тріади наявний у пацієнтів із COVID‑19.

Разом із тим, якщо говорити про тяжкий 
і середньотяжкий перебіг в осіб із корона‑
вірусною хворобою, то іммобілізація має 
місце абсолютно у всіх хворих. Часто у па‑
цієнтів реєструють надзвичайну слабкість, 
навіть при відносно задовільних показни‑
ках сатурації кисню (92‑94% на лицьовій 
масці з резервуаром). Хворий не може на‑
віть підвестися з ліжка чи крісла, потребує 
сторонньої допомоги.

Стосовно дихальної недостатності по‑
трібно розуміти, що всі пацієнти, які ма‑
ють показання для госпіталізації, зокрема 
до  ВІТ, мають дихальну недостатність. 
Пошкодження ендотелію судин, активація 
системного прозапального процесу, гіпер‑
коагуляція, гіпоксемія – ​все це є факторами 
ризику виникнення тромбозу.

Механізми, що спричиняють утворення 
тромбіну та накопичення фібрину в мікро‑
циркуляторному руслі, полягають у сут‑
тєвому патоген-індукованому зростанні 
рівня медіаторів запалення та подальшо‑
му розвитку цитокінового шторму (рис. 2). 
Аналізуючи показники, які досліджують 
у відділенні професора С.О. Дуброва, мож‑
на зазначити, що навіть при середньотяж‑
кому або тяжкому перебігу коронавірус‑
ної хвороби TNF-α, IL‑6, C-реактивний 
протеїн перевищують норму в >50 або >100 
разів. Звичайно, що це спричиняє нако‑
пичення фібрину і тромбоутворення.

Стосовно показника D-димеру, спі‑
кер зазначив, що у ВІТ переважна біль‑
шість пацієнтів мають рівень D-димеру, 
який у >12‑15 разів перевищує верхню 
межу референтного значення. За  ре‑
зультатами дослідження N.R. Smilowitz 
et al. (2021) та власним досвідом Сергія 
Олександровича, це  має пряму коре‑
ляцію з  системним запаленням, ВТЕ, 
гострим ураженням нирок, критичним 
перебігом захворювання та смертністю 
при COVID-19. Разом із тим, часто є па‑
цієнти, яким проводиться інфузія гепа‑
рину в дозі близько 35‑40 од/кг маси тіла 
під контролем активованого часткового 
тромопластинового часу (АЧТЧ), але 
показник D-димеру залишається суттє‑
во підвищеним (>15000 нг/мл за рефе‑
рентного значення 500 нг/мл) навіть при 
дотриманні рекомендацій Американської 
колегії фахівців в  області торакальної 
медицини (ACCP) щодо профілактики 
ВТЕ із застосуванням стандартних доз 
антикоагулянтів. Приблизно до  тре‑
тини пацієнтів із тяжким і критичним 
перебігом COVID‑19 мають венозний 
або артеріальний тромбози, при цьому 
артеріальні тромбози за даними дослі
дження I. Cheruiyot et al. (2021) зустрі‑
чалися приблизно у  4% тяжкохворих 
на  COVID-19. З-поміж них більшість 

становили чоловіки та особи похилого 
віку із наявними супутніми захворюван‑
нями, найчастіше – ​цукровим діабетом.

Протоколи
Напевно, в  жодного з  лікарів немає 

сумнівів у тому, що пацієнти із COVID‑19 
мають набагато вищий ризик ВТЕ та арте‑
ріального тромбозу порівняно із хворими 
інших груп. Серед пацієнтів, госпіталізо‑
ваних до стаціонару, за відсутності про‑
типоказань всі повинні отримувати фар‑
макологічну профілактику тромботичних 
подій із використанням низькомолеку‑
лярних гепаринів або фондапаринуксу.

Проте для амбулаторних пацієнтів 
із легким або середньої тяжкості перебі‑
гом коронавірусної хвороби для оцінки 
ризику ВТЕ та доцільності призначення 
антикоагулянтної терапії рекомендовано 
застосовувати шкалу Падуа. Якщо пацієнт 
має <4 бали, тромбопрофілактика не ре‑
комендована, якщо ≥4 балів – її прово‑
дять за відсутності протипоказань.

Ступінь тяжкості перебігу COVID‑19 має 
значення. На переконання С.О. Дуброва 
треба розуміти, що коли є підстави або дуже 
велике бажання призначити фармакологіч‑
ну тромбопрофілактику до госпіталізації 
з приводу COVID‑19 – ​це має бути дуже 
тяжкий стан пацієнта з подальшою госпі‑
талізацією та проведенням необхідного ла‑
бораторного обстеження. Без адекватного 
лабораторного моніторингу призначати 
антикоагулянти дуже небезпечно. В амбу‑
латорних умовах пацієнт не має отримувати 
пероральний антикоагулянт для первинної 
профілактики тромботичних подій. Також 
професор зауважив, що випадки призна‑
чення клопідогрелю сімейними лікаря‑
ми – ​не рідкість, незважаючи на те, що 
у протоколі даний препарат не прописаний, 
і однозначно це є помилкою.

Якщо говорити про пацієнтів із  під‑
твердженим COVID‑19  та показаннями 
для кисневої підтримки, то їм необхідно 
призначати низькомолекулярні гепарини, 
якщо це не протипоказано. Але чому саме 
вони мають переваги, і чому до більшості 
світових рекомендацій не  входять нові 
оральні антикоагулянти? Тому  що саме 
низькомолекулярні гепарини не мають не‑
бажаної фармакодинамічної та фармако
кінетичної взаємодії з препаратами, які 
потенційно можливо або потрібно при‑
значати пацієнтам із COVID‑19.

Алгоритм призначення антикоагулянтної 
терапії наведений в Українському протоколі 
«Надання медичної допомоги для лікуван‑
ня коронавірусної хвороби (COVID‑19)» 
ще  навесні минулого року (Наказ МОЗ 
України від 02.04.2020 р. № 762, наразі у ре‑
дакції Наказу МОЗ України від 11.11.2021 р. 
№ 1979). При нормальному кліренсі креа‑
тиніну рекомендоване введення 4000 МО 
еноксапарину двічі на добу, проте у клініч‑
ній практиці часто застосовуються вищі 
дози – ​8000 МО два рази на добу, це є те‑
рапевтичні дози. Український протокол, 
як і багато міжнародних не рекомендують 
постійній контроль D-димеру для зміни 
доз антикоагулянтів, проте у  клінічній 
практиці лікарі часто це роблять.

Стосовно застосування нефракціоно‑
ваного гепарину (НФГ) дуже важливо 
звернути увагу, що у величезній кількості 
відділень інтенсивної хірургії, в  яких 
проводять інфузію гепарину, немає 
можливості рутинного контролю рівня 
АЧТЧ. Сергій Олександрович наголо‑
сив, що без можливості контролю АЧТЧ 
у динаміці призначати інфузію гепарину 
не слід, тому що у цьому разі ефектив‑
ність препарату є неконтрольованою. 

Рис. 1. Високий протромбогенний ризик у хворих на COVID-19 та STEMI
Примітка: Адаптовано за F.A. Choudry et al., 2020.
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Якщо  відсутня можливість рутинного 
контролю рівня АЧТЧ у динаміці, тоді 
пацієнта необхідно переводити на тера‑
певтичні дози НМГ.

Тромбопрофілактика повинна трива‑
ти до 4‑6 тижнів навіть після виписки 
пацієнта зі стаціонарного закладу, якщо 
хворий має високий ризик ВТЕ.

Стратегії лікування хворих 
на COVID‑19 та серцево-судинну 
патологію

Продовжуючи бесіду, професор О.М. Пар
хоменко наголосив, що насправді стратегія 
ведення пацієнтів із  ГКС згідно з  євро‑
пейськими рекомендаціями не змінилася, 
та інвазивна стратегія залишається стан‑
дартом. Однак зазначено, що якщо паці‑
єнт зі  STEMI та  підозрою на COVID‑19 
не може бути транспортований до центру 
з можливостями інтервенційних втручань 
у межах терапевтичного вікна 120 хв плюс 
60 хв – ​необхідно проводити фібринолізис. 
Алгоритм лікування осіб із COVID‑19, які 
мають ІМ без підйому сегмента ST, також 
передбачає проведення ранньої коронарної 
ангіографії залежно від категорії ризику.

Щодо фармакологічної терапії – ​існує 
ціла низка препаратів: клопідогрель, пра‑
сугрел, тикагрелор, також є група анти‑
коагулянтів. Що призначати? Незалежно 
від наявності чи відсутності COVID‑19, 
таким хворим призначається подвійна 
антитромбоцитарна терапія відповідно 
до  європейських рекомендацій: аспі‑
рин у комбінації з сильним інгібітором 
P2Y

12
-рецепторів прасугрелем або тика‑

грелором.
Водночас із  результатів британських 

досліджень можна побачити, що тканин‑
ний кровотік при проведенні стандартної 
терапії відновлюється недостатньо, і мож‑
ливо, що не тільки гепарин, але й анти‑
тромбоцитарні препарати мають знижену 
активність на тлі COVID‑19. Саме тому, 
на  думку Олександра Миколайовича, 
до  аспірину логічно додавати сильний 
P2Y

12
-блокатор, а не клопідогрель. Таким 

чином, міжнародні стандарти антитром‑
боцитарної терапії при ІМ залишаються 
незмінними, незалежно від наявнос
ті чи відсутності у пацієнта COVID‑19.

Чи залежить вибір антитромбоцитар‑
ної терапії від стратегії ведення пацієнтів 
з ІМ? Тут також нічого не змінюється – ​
якщо хворому проводиться інтервенцій‑
не втручання  – ​показане призначення 
подвійної антитромбоцитарної терапії 
з сильним блокатором P2Y
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на 12 місяців. У ситуації, коли інтервен‑
ційне втручання не виконується та засто‑
совується консервативна тактика, згідно 
з рекомендаціями пацієнтам показана по‑
двійна антитромбоцитарна терапія з ти‑
кагрелором (І, В). Особливо це важливо 
в осіб із COVID‑19, коли ризики тромбо
утворення є підвищеними. В цьому ви‑
падку тикагрелор дійсно має переваги для 
зазначеної категорії хворих.

Щодо антикоагулянтної терапії – ​від‑
повідно до рекомендацій ESC припинен‑
ня антикоагулянтів відбувається після 
процедури стентування та відновлення 
кровотоку, але профілактична антикоагу‑
ляція може бути продовжена для поперед
ження ВТЕ, якщо ризик підвищений 
та складає ≥4 балів за шкалою Падуа – ​
в цьому разі передбачені профілактичні 
дози НМГ, наприклад 0,4 мг еноксапа‑
рину. Одночасно із тим, повна доза анти
коагулянтів може бути потрібна пацієнтам 
із внутрішньосерцевим тромбоутворен‑
ням або клапанними ушкодженнями.

Підводячи підсумки своєї доповіді, про‑
фесор О.М. Пархоменко ще раз наголо‑
сив, що на сьогодні немає суттєвих змін 
стандартів ведення пацієнтів із ГКС та ІМ 
на тлі COVID‑19 (за виключенням особли‑
вої уваги до реалізації заходів для захисту 
медичного персоналу від інфекції). Однак 
треба пам’ятати, що це хворі групи підви‑
щеного тромбогенного ризику, і обирати 
тактику лікування згідно з показаннями.

Пацієнти з артеріальними тромбозами 
та підтвердженим COVID‑19

Старший науковий 
співробітник відділен-
ня реанімації та інтен-
сивної терапії ННЦ 
«Інститут кардіології 
ім. акад. М.Д. Стра-
жеска» НАМН Украї-
ни, д. мед. н. Ярослав 
Михайлович Лутай 
насамперед відзна‑
чив, що у  сучасній 

клінічній практиці зустрічається дуже ба‑
гато пацієнтів із коронавірусною хворобою 
та супутньою кардіологічною патологією, 
які, з одного боку, мають ризики арте
ріальних тромбозів, зумовлені розвитком 
гострого ІМ, а  з  іншого – інфекцію 
COVID‑19 та потенційний ризик венозно‑
го тромбозу. На його думку, при виборі 
антикоагулянтної та  антитромботичної 
терапії у таких хворих необхідно відповісти 
на запитання: «Що саме визначає ризик 
у цього пацієнта?». Адже таким чином лі‑
кар може встановити пріоритетне захво‑
рювання та відповідно до цього скласти 
подальшу стратегію лікування.

Однак багато питань щодо антитром‑
ботичної терапії при COVID‑19 залиша‑
ються нерозв’язаними. Адже бракує даних 
рандомізованих клінічних досліджень, 
немає чітких критеріїв для призначення 
антикоагулянтної терапії та визначення 
її тривалості, вибору між профілактичною 
і терапевтичною дозою тощо.

Звернемося до наявної доказової бази, 
яка певним чином підтверджує ефек‑
тивність антикоагулянтів у  пацієнтів 
із COVID‑19. За результатами ретроспек‑
тивного обсерваційного дослідження 
2020 р., яке було проведене у Нью-Йор‑
ку (США) і включало понад 4 тис. різ‑
них пацієнтів із COVID‑19, терапевтичні 
та профілактичної дози антикоагулянтів 
у реальній клінічній практиці мають схожі 
результати ефективності, при цьому зас
тосування терапевтичних доз підвищує 
ризики кровотечі майже вдвічі.

Дискусія експертів
Далі Ярослав Михайлович запропону‑

вав ключовим експертам із різних регіо‑
нів України обмінятися досвідом, зокрема 
із власної клінічної практики, розібравши 
клінічний випадок типового пацієнта 
із ГКС та супутнім COVID‑19, оскільки 
підходи до лікування залежно від регіонів 
можуть відрізнятися.

Клінічний випадок
Хворий П., 52 роки, доставлений каретою 

швидкої допомоги 28.11.2020 о 00:50 через 
4 год після виникнення інтенсивного болю 
за грудиною.

В анамнезі. ГІМ у 2016 та 2017 рр. без 
реваскуляризації, артеріальна гіпертензія 
та цукровий діабет 2-го типу.

При госпіталізації. Артеріальний тиск – ​
140/90 мм рт. ст., частота серцевих скоро‑
чень – ​71/хв., spO

2
 – 97%, хрипи у легенях 

не вислуховуються. Догоспітально паці‑
єнтові призначили 300 мг клопідогрелю, 
300 мг аспірину та морфін.

Обстеження та  втручання. Дані лабо‑
раторних досліджень, виконаних у лікарні, 
були відносно задовільними, результат екс‑
прес-тесту на COVID‑19 негативний. Зважа‑
ючи на необхідність проведення ургентної 
коронарографії, хворому додатково при‑
значили 180 мг тикагрелору, оскільки це є 
стандартна практика, 80 мг аторвастатину 
та 40 мг пантопразолу. За результатами про‑
цедури, виявлено ураження правої коронар‑
ної артерії у середньому й дистальному від‑
ділах та оклюзію передньої міжшлуночкової 
та огинальної гілок лівої коронарної артерії.

Було прийняте рішення щодо встанов‑
лення стенту в  передню міжшлуночкову 
гілку, що привело до відновлення крово‑
току в інфаркт-обумовлюючій коронарній 
артерії із досягненням задовільної тканинної 
перфузії. Після реваскуляризації стан па‑
цієнта стабільний, ознак гострої лівошлу‑
ночкової недостатності не виявлено. Скарг 
на біль ангінозного характеру не висловлює. 
Показники серцевих тропонінів у  нор‑
мі. Тож за підсумками усіх лабораторних 

та  інструментальних обстежень був вста‑
новлений діагноз «нестабільна стенокардія».

На 4-й день госпіталізації у пацієнта рап‑
тово підвищується температура до 38,5 °C, 
відзначаються нудота, слабкість та блюван‑
ня. Результат експрес-тесту на COVID‑19 
знову виявився негативним, але ПЛР-тес‑
ту – ​позитивним. На цей момент хворий 
приймав 90 мг тикагрелору двічі на добу, 
100 мг аспірину, 2,5 мг фондапаринуксу, 
а також нольпазу, еплеренон, раміприл, бі‑
сопролол та аторвастатин.

***
Я.М. Лутай запитав колег із  регіонів: 

як вони ведуть таких пацієнтів? К. мед. н. 
І.В. Кузнецов зауважив, що традиційно в ру‑
тинній практиці він і колеги відміняють ан‑
тикоагулянти на другу добу після стенту‑
вання, залишаючи пацієнтів на подвійний 
антитромбоцитарної терапії з тикагрело‑
ром. У даному випадку, на його думку, одно
значно необхідно залишити подвійну анти‑
тромбоцитарну терапію, оскільки хворий 
є дуже високого ішемічного ризику, саме 
атеротромботичного. Щодо продовження 
антикоагулянтної терапії – ​необхідно мати 
більше даних стосовно тяжкості перебігу 
SARS-CoV‑2-інфекції, чи буде розвивати‑
ся пневмонія, тощо. За наявності показань 
можна встановити час призначення анти‑
коагулянтів, але у профілактичній дозі.

Як зазначив к. мед. н. В.О. Колесник, сто‑
совно антикоагулянтів у клінічній практиці 
він та колеги залишаються прихильника‑
ми поєднаного застосування дезагрегантів 
і антикоагулянтів протягом 5‑7 діб, оскіль‑
ки у більшості госпіталізованих пацієнтів 
спостерігається багатосудинне ураження, 
і через це вони початково мають високий 
тромботичний ризик розвитку повторної 
коронарної події. Отже, призначається 
еноксапарин 80 мл двічі на добу, якщо вага 
пацієнта перевищує 80  кг. Разом із  тим, 
у цьому разі немає жодних підстав пере‑
ходити на  клопідогрель, навпаки  – ​при 
зазначеному високому ризику атеротром‑
ботичних подій тикагрелор треба залишити.

На думку к. мед. н. І.М. Січкарук, у цьому 
випадку тикагрелор та аспірин однознач‑
но треба залишити. Від рутинного засто‑
сування антикоагулянтної терапії після 
стентування останнім часом вона та коле‑
ги відмовляються, якщо немає додаткових 
показань. Однак, беручи до уваги саме бага‑
тосудинне ураження, вік, рухову активність 
у періоді після первинного ЧКВ – ​треба 
призначити еноксапарин у дозі 80 мл двічі 
на добу з урахуванням ризиків кровотечі.

***
Ярослав Михайлович зазначив, що у наве‑

деному клінічному випадку в пацієнта було 
продовжено подвійну антитромбоцитарну 
терапію, яка включала потужний блокатор 
P2Y
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з аспірином, через високий ризик повтор‑
них коронарних подій. Цей ризик зумовле‑
ний ураженням трьох основних коронарних 
артерій за даними коронарографії, супутнім 
цукровим діабетом та раніше перенесеними 
коронарними подіями (2 епізоди ІМ в анам
незі). Зважаючи на обмеження рухливості 
та  високі тромботичні ризики, пов’язані 
з інфекцією СOVID‑19, пацієнту також про‑
довжили антикоагулянтну терапію, в даному 
випадку – фондапаринукс у дозі 2,5 мг/добу.

Подальший стаціонарний етап лікування 
хворого перебігав без ускладнень, зокрема 
завдяки збалансованій антитромботичній 
терапії. Пацієнт не потребував проведен‑
ня оксигенотерапії. Після отримання не‑
гативного результату тесту на СOVID‑19 
профілактичну антикоагулянтну терапію 
відмінили. Хворий виписаний для прове‑
дення реабілітації на тлі прийому подвій‑
ної антитромбоцитарної терапії (аспірин 
та тикагрелор). Супутнє лікування також 
включало нольпазу, еплеренон, раміприл, 
бісопролол та аторвастатин.

Після обговорення клінічних випад‑
ків та  проведення дискусії професор 
О.М. Пархоменко подякував усім учасни‑
кам вебінару, побажав гарного здоров’я 
та всього найкращого.

Підготувала Ольга Маковецька ЗУРис. 2. Ключові прояви та гіпотетичні механізми ураження СС-системи при COVID-19
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