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РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ§
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Изменения электрокардиограммы при инфекции COVID-19
Цель Оценка изменений ЭКГ, снятых в  12 общепринятых отведениях, у  больных с  коронавирусной 

инфекцией.

Материал и методы В статье описаны признаки электрокардиографического правожелудочкового «стресса» у боль-
ных COVID-19. Проанализированы 150 ЭКГ 75 больных COVID-19, госпитализированных 
в  Институт кардиологии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр карди-
ологии». Диагностика проводилась на основании клинической картины внебольничной пневмо-
нии, данных мультиспиральной компьютерной томографии органов грудной клетки и  положи-
тельного теста на COVID-19. Регистрацию ЭКГ осуществляли как в 3–6, так и в 12 отведениях. 
Оценивали также признаки напряжения миокарда правого желудочка (ПЖ), так называемую 
систолическую перегрузку (высокий R и  инвертированный TV1–3 и  TII, III, aVF) и  диастолическую 
перегрузку (гипертрофия стенки ПЖ и  дилатация его полости, неполная или  полная блокада 
правой ножки пучка Гиса).

Результаты К  наиболее частым признакам нарушений функционирования правых отделов сердца относят-
ся выявление правопредсердной фазы зубца Р (41,3 %), неполной блокады правой ножки пучка 
Гиса (42,6 %), ЭКГ типа SIQ IIITIII (33,3 %), характерного для тромбоэмболических осложнений, 
и признаков гипертрофии ПЖ, в основном в виде увеличения зубца SV5–6 (14,7 %). Эти изменения 
сочетаются с  признаками напряжения миокарда ПЖ (16 %) либо выявляются на  фоне призна-
ков диффузной гипоксии в виде высоких положительных остроконечных зубцов Т в большинстве 
отведений (28 %). 

Заключение Окончательная полноценная оценка восстановления гемодинамических нарушений и  электро-
кардиографической динамики у  больных COVID-19 будет возможна позднее при  накоплении 
материала.
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При  ведении больных с  коронавирусной инфекци-
ей рекомендуется съемка ЭКГ в  связи с  необходи-

мостью контролировать продолжительность интервала 
QT [1]. При использовании в лечении COVID-19 препа-
ратов азитромицина и хлорохина, удлиняющих интервал 
QT, возникает угроза развития фатальных нарушений 
ритма: желудочковых тахикардий и  фибрилляции желу-
дочков [2]. С  целью измерения интервала QT (во  избе-
жание длительного контакта с больным) рекомендуется 
съемка трех стандартных или даже одного мониторного 
отведения [3].

Целью данной работы является оценка изменений 
ЭКГ, снятых в 12 общепринятых отведениях, у больных 
с коронавирусной инфекцией.

Материал и методы
В  исследование были включены первые 75 больных 

COVID-19, госпитализированных в  НИИ кардиологии 
НМИЦ кардиологии в апреле 2020 г. Диагностика прово-
дилась на  основании клинической картины внебольнич-

ной пневмонии, данных мультиспиральной компьютер-
ной томографии органов грудной клетки и  положитель-
ного теста на COVID-19.

Особенности регистрации ЭКГ  
в условиях коронавирусной инфекции

В  лаборатории ЭКГ НИИ кардиологии проанали-
зированы 150 ЭКГ, зарегистрированных у  75 больных 
COVID-19. ЭКГ регистрировали на отечественных цифро-
вых электрокардиографах EASY RCG с возможностью дис-
танционной передачи. Используемые электрокардиографы 
обладали программами автоматического анализа ЭКГ:
а)  измерения длительности зубцов и  интервалов, ампли-

тудных характеристик предсердно-желудочкового ком-
плекса;

б)  анализа ЭКГ с  автоматическим формулированием 
заключений по основным электрокардиографическим 
синдромам.
Зарегистрированные ЭКГ передавались на  планшет, 

где осуществлялось графическое воспроизводство ЭКГ 
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и  выдавались данные автоматического анализа ЭКГ. Та-
ким образом, всю информацию о  параметрах ЭКГ и  ав-
томатическом синдромальном заключении врач мог полу-
чать у постели больного.

Через зону WiFi ЭКГ передавалась с планшета на сер-
вер хранения ЭКГ, установленный в  «чистой» зоне ла-
боратории ЭКГ, и оттуда на рабочие места врачей. После 
врачебной проверки расчетных параметров и  автомати-
ческих заключений ЭКГ поступала в  электронную исто-
рию болезни.

В  НИИ кардиологии регистрацию ЭКГ осуществля-
ли как в 3–6, так и в 12 отведениях. Съемка ЭКГ в 12 об-
щепринятых отведениях позволяла провести обычный 
анализ исходной морфологии предсердно-желудочко-
вого комплекса с  диагностикой различных электрокар-
диографических синдромов (гипертрофия предсердий 
и  желудочков, инфаркт миокарда, ишемия, повреждение 
миокарда, метаболические изменения, нарушения желу-
дочковой проводимости) и оценить динамику ЭКГ.

Преимущество съемки ЭКГ в 12 отведениях (по срав-
нению с регистрацией рекомендованных отведений от ко-
нечностей) состоит и в более точном измерении интервала 
QТ и QTс [3]. Интервал QTc, измеренный в одном из от-
ведений от конечностей, короче, чем в 12 отведениях.

Следует отметить еще  одну особенность автоматиче-
ского расчета измерений комплекса QRST в  нашем ис-
следовании. Известен факт дисперсии длительности QT 
и QTc при определении этих параметров в различных от-
ведениях. В используемой программе АТЕС дисперсион-
ные отклонения учитываются, так как  расчет этих пара-
метров проводится сразу в 12 отведениях при наложении 
усредненного желудочкового комплекса ЭКГ каждого 
из 12 отведений ЭКГ друг на друга. Этот прием позволя-
ет с  большей точностью находить первую и  последнюю 
точки отсчета – начала и конца процесса реполяризации.

Для съемки грудных отведений ЭКГ использовали од-
норазовые электроды, аналогичные тем, что применяют-
ся при  мониторировании ЭКГ. Одноразовые электро-
ды оставляли по  возможности на  коже груди пациента 
до  следующей съемки ЭКГ, что  значительно экономило 
время повторной регистрации ЭКГ.
Длительность QTc рассчитывали по формуле Базетта:

QTс = QT / √RR.
Расчет частоты выявления различных электрокардио-

графических синдромов проводили по данным ЭКГ, заре-
гистрированным у больных при поступлении в клинику.

При  анализе ЭКГ, снятых в  12 общепринятых отве-
дениях, оценивали параметры, отражающие увеличение 
правых отделов сердца [4]:
• признаки увеличения правого предсердия, а  именно 

амплитуда PII, III, aVF >2,5 мм, PV1 >1,5 мм, индекс Макру-
за <1,0 (норма 1,1–1,6);

• признаки увеличения правого желудочка (ПЖ)  – RV1 
≥7,0 мм, SV1 <2,0 мм, qRV1, депрессия SV1–3 и отрицатель-
ные зубцы TV1–3; RV5–6 ≤S (R / S <1), V5–6 <5 мм, SV5–6 ≥7 мм;

• ЭКГ-критерии острого легочного сердца: SIQIIITIII 
c  инверсией волны TV1–3; SITIII или  TIII и  отрицатель-
ный TV1–3; SIQ IIITIII с блокадой правой ножки пучка 
Гиса (БПНПГ);

• дополнительные признаки тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) в виде инверсии Т в правых грудных 
отведениях; SIQ IIITIII; транзиторная БПНПГ; SI, TIII 
или  TII; P-pulmonale, особенно транзиторного харак-
тера; депрессия ST в левых прекордиальных отведени-
ях транзиторного характера.
Оценивали также признаки напряжения миокарда 

ПЖ, так называемую систолическую перегрузку (высо-
кий R и инвертированный TV1–3 и TII, III, aVF) и диастоличе-
скую перегрузку (гипертрофия стенки ПЖ и дилатация 
его полости, неполная или полная БПНПГ).

Оценку других показателей ЭКГ осуществляли с  ис-
пользованием известных критериев гипертрофии левого 
желудочка (ГЛЖ), очагово-рубцовых поражений, ишеми-
ческих и метаболических нарушений [5].

Результаты
Патогенез поражения легких при  коронавирусной 

инфекции предполагает развитие правожелудочкового 
«стресса», признаки которого могут проявляться на ЭКГ. 
В табл.  1 приведена частота выявления различных элек-
трокардиографических синдромов, характерных для  ге-
модинамической перестройки работы сердца с повышен-
ной нагрузкой на ПЖ. При этом ЭКГ лишь у 8 больных 
COVID-19 можно было отнести к относительной норме. 
У остальных 90,6 % пациентов с COVID-19 были призна-
ки патологических изменений ЭКГ.

Таблица 1. Частота выявления отдельных синдромов 
ЭКГ, указывающих на правожелудочковый стресс

Синдром ЭКГ
Число случаев

абс. %
Остроконечный зубец Р 31 41,3
Типичный P-pulmonale 3 4,0
Неполная БПНПГ 32 42,6
Полная БПНПГ 1 3,0
Тип SIQ IIITIII 25 33,3
Признаки напряжения миокарда ПЖ 12 16,0
Признаки гипертрофии ПЖ 11 14,7
Признаки гипоксии (высокие положительные 
остроконечные зубцы Т в большинстве отведений) 21 28,0

Метаболические изменения по типу гипокалиемии 4 5,3
Низковольтная ЭКГ как проявление  
эмфизематозных влияний 4 5,3

Фенотип синдрома Бругада 2-го типа 3 4,0
ЭКГ – электрокардиограмма; БПНПГ – блокада правой ножки 
пучка Гиса; ПЖ – правый желудочек.
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Главные электрокардиографические 
показатели правожелудочкового «стресса»

Наиболее общими были признаки легочной гипер-
тензии, а  именно изменения предсердного компонен-
та c признаками или  элементами P-pulmonale. У  45 % 
пациентов на  ЭКГ регистрировались остроконечные 
зубцы Р, т. е. Р с выраженной правопредсердной фазой. 
Вместе с тем амплитудные характеристики этих измене-
ний не  соответствовали ЭКГ-стандартам диагностики 
P-pulmonale. Как  следует из  табл. 1, всего у  3 (4 %) па-
циентов изменения зубца Р укладывались по  амплиту-
де (≥2,5 мм) в  P-pulmonale. На  рис. 1 представлены ти-
пичные изменения зубца Р у  пациента с  коронавирус-
ной пневмонией.

Аналогичными по  частоте выявления были призна-
ки диастолической перегрузки, которые проявлялись 
нарушением проводимости по правой ножке пучка Ги-
са (45,6 %). Хотя и эти признаки не были классически-
ми. Так, полная блокада выявлена в 1 случае, у осталь-
ных пациентов определялись признаки нарушения 

проводимости по  типу неполной БПНПГ. Отсутство-
вали и  вольтажные признаки гипертрофии ПЖ, соот-
ветствующие принятому определению диастоличе-
ской перегрузки.

Признаки неполной БПНПГ также не имеют привыч-
ных черт. Чаще всего отсутствует расщепленный ком-
плекс rSR в  отведениях V1–2, зато выявляются выражен-
ные зубцы SV5–6. На  замедление проведения указывает 
удлинение комплекса QRS более 90 мс. Сам по  себе глу-
бокий зубец SV5–6 может быть связан не только с неполной 
БПНПГ, но и с увеличением размера ПЖ.

Третьим и  довольно специфическим признаком из-
менений ЭКГ можно считать тип SIQ IIITIII (рис. 2). Этот 
признак оценивается в  электрокардиографии как  при-
знак ТЭЛА. Распространенность этой особенности 
ЭКГ у  больных с  вирусной пневмонией довольно вели-
ка – 33 % случаев.

Признаки напряжения миокарда ПЖ в  виде изме-
нений конечной части желудочкового комплекса в  пра-
вых грудных отведениях наблюдаются у  16 % больных 
c COVID-19. Этот симптом можно оценивать как четвер-
тый тип изменений ЭКГ.

Женщина, 40  лет. Подозрение на  коронавирусную инфекцию 
COVID-19 (среднетяжелого течения). Двусторонняя поли-
сегментарная пневмония (без  дыхательной недостаточности). 
По данным мультиспиральной компьютерной томографии груд-
ной клетки, имеются признаки двусторонней атипичной пнев-
монии с  участками консолидации средней тяжести, пораже-
ние 25–50 % легочной ткани. ЭКГ от 15.04.20: синусовая тахи-
кардия, 107 уд / мин. Признаки P-pulmonale: остроконечные 
зубцы  Р в  отведениях I, II, III, aVF, максимальная амплитуда 
РII=2 мм. Положительная фаза зубца РV1 до  1 мм при  нормаль-
ной длительности зубца Р=104 мс, индекс Макруза = 0,68.
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Женщина, 40 лет. Подозрение на коронавирусную инфекцию COVID-19 (среднетяжелого 
течения). Двусторонняя полисегментарная пневмония (без дыхательной недостаточно-
сти). По данным мультиспиральной компьютерной томографии грудной клетки, имеются 
признаки двусторонней атипичной пневмонии с участками консолидации средней 
тяжести, поражение 25–50% легочной ткани. ЭКГ от 15.04.20: синусовая тахикардия, 107 
уд/мин. Признаки P-pulmonale: остроконечные зубцы Р в отведениях I, II, III, aVF, 
максимальная амплитуда РII=2 мм. Положительная фаза зубца РV1 до 1 мм при 
нормальной длительности зубца Р=104 мс, индекс Макруза =0,68.

Рисунок  1. Типичные изменения зубца Р 
у пациента с коронавирусной пневмонией

Женщина, 28  лет. Диагноз: коронавирусная инфекция 
COVID-19, ПЦР+. Внебольничная двусторонняя полисег-
ментарная пневмония. По  данным компьютерной томогра-
фии, поражение легочной ткани около 60 %. ЭКГ 16.04.20: си-
нусовый ритм 80 уд / мин. Отклонение электрической оси серд-
ца вправо. Изменения предсердного компонента с  элементами 
P-pulmonale: остроконечные зубцы в  отведении  II, амплитуда 
РII = 1 мм. Индекс Макруза 0,72. Тип SIQ IIITIII, S до  5–6. Зубец 
TV1 отрицательный, TV2–3 уплощены.

I

I I

I I I

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

Рисунок  2. Изменения ЭКГ по типу SIQ IIITIII
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Вольтажные признаки гипертрофии ПЖ в виде индек-
са Соколова–Лайона Σ RV1SV5 ≥105 мм встречаются ред-
ко. Наиболее распространенным является признак увели-
чения амплитуды SV5–6 ≥7 мм.

У  большинства больных выявлялись различные соче-
тания этих признаков, которые можно объединить об-
щим названием «электрокардиографические признаки 
правожелудочкового «стресса»».

Еще одна особенность ЭКГ, обнаруживаемая у 28 % 
больных  – признаки диффузной гипоксии миокарда 
в виде высоких остроконечных равнобедренных зубцов 
Т, часто с небольшой депрессией сегмента ST. Этот при-
знак при  описании ишемических изменений миокарда 
обычно относят к  проявлениям диффузной гипоксии 
миокарда, связанной с  коронарной недостаточностью. 
Однако признаки гипоксии миокарда возможны не толь-
ко при заболевании коронарных артерий, но и при недо-
статочном снабжении миокарда кислородом, развиваю-
щемся при анемии и легочной патологии.

На  рис. 3 представлены изменения комплекса ST–T 
у больного 78 лет с двусторонней пневмонией легкого те-
чения с подтвержденным диагнозом COVID-19.

Отдельно следует остановиться на преходящем фено-
типе синдрома Бругада, вызванным повышением темпе-
ратуры тела. В анализируемом материале выявлено 3 по-
добных случая, один из  которых приводится на  следую-
щей иллюстрации (рис. 4).

По  нашим наблюдениям, развитие фенотипа синдро-
ма Бругада можно было наблюдать в разных отведениях 
от V1 до V3. Причем у одного и того же больного, как это 
было показано в данном примере.

Как  влияет развитие легочной гипертензии на  при-
знаки левожелудочковой патологии у  пациентов 
с  COVID-19? Если рассматривать все перечисленные 
электрокардиографические признаки «правожелудочко-
вого стресса», то у 6 из 7 пациентов с признаками ГЛЖ 
отмечались изменения предсердного компонента в  виде 
признаков увеличения обоих предсердий (3 случая) ли-
бо элементов P-pulmonale (3 случая). Лишь у  одной па-
циентки на фоне признаков ГЛЖ и P-pulmonale опреде-
лялись признаки изменения ПЖ: неполная БПНПГ, тип 
SIQ IIITIII.

На ЭКГ из 15 случаев ишемических изменений ми-
окарда у  9 пациентов имелись указания на  измене-
ния правых отделов сердца: у 3 больных с сочетанием 
COVID-19 и  ишемической болезни сердца (ИБС) вы-
являлись элементы P-pulmonale, у 4  – изменения ком-
плекса ST–T в  отведениях V1–3, указывающие на  на-
пряжение миокарда ПЖ, тип SIQIIITIII был выявлен 
у  2 пациентов, у стольких  же определялась неполная 
БПНПГ.

Таким образом, на ЭКГ 73 % больных COVID-19 + АГ 
и ИБС признаки ГЛЖ, ишемии и рубцовых поражений 
миокарда сочетались с признаками изменения правых от-
делов сердца.

Динамические изменения ЭКГ 
у больных COVID-19

У  небольшого числа больных нашего исследования, 
у  которых исходно отсутствовали патологические от-
клонения ЭКГ, можно было наблюдать появление из-
менений предсердного компонента с  элементами 
P-pulmonale, нарушения проведения по правой ножке 
пучка Гиса либо появления признаков напряжения ми-
окарда ПЖ, почти во  всех случаях появляются зубцы 
SV5–6. У  пациентов с  исходно имеющимися отклонени-
ями ЭКГ по  типу правожелудочкового «стресса» эти 
признаки прогрессировали к концу 1-й недели заболе-
вания, а  затем уменьшались. У  всех пациентов, прини-
мающих препараты, удлиняющие интервал QT, отмеча-
лось значительное удлинение интервала QTс до 500 мс.

Следует отметить, что при  анализе отдельных случа-
ев выписных историй болезни пациентов с  COVID-19 
на  ЭКГ как при  поступлении, так и при  выписке суще-

Синусовая тахикардия, ЧСС 95 / мин. Изменения предсердного 
компонента с элементами P-pulmonale. Высокие остроконечные 
зубцы Т в отведениях II, III, aVF, V3–6 – признак диффузной ги-
поксии миокарда.

I

I I

I I I

aVR

aVL

aVF
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Рисунок  3. Признаки легочной гипоксии
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ственных отклонений от  нормы не  наблюдалось. Окон-
чательная полноценная оценка восстановления гемоди-
намических нарушений и электрокардиографической ди-
намики у  больных COVID-19 будет возможна позднее 
при накоплении материала.

Обсуждение
Анализ ЭКГ больных COVID-19 позволил нам выявить 

и  описать различные электрокардиографические измене-
ния, характерные для синдромов острого и подострого ле-
гочного сердца, признаков гипертрофии правых отделов 
сердца, сходных с  изменениями при  легочной артериаль-
ной гипертензии, а также признаков систолического и ди-
астолического напряжения миокарда ПЖ [4]. В  данном 
исследовании мы их объединили термином «электрокар-
диографические признаки правожелудочкового стресса».

В  публикациях, посвященных COVID-19, отмеча-
ется удлинение интервала QT при  применении про-
тивомалярийных препаратов, в  основе действия кото-
рых лежит хинидин [2]. Электрофизиологический меха-
низм действия хинидина состоит в прямом воздействии 
на  клеточный трансмембранный потенциал действия. 
Хинидин подавляет автоматизм диастолической депо-

ляризации (4-я фаза) клеток водителя ритма вследствие 
уменьшения поступления ионов натрия из внеклеточно-
го пространства в  клетку во  время диастолы. Хинидин 
увеличивает продолжительность потенциала действия 
и  эффективного рефрактерного периода, понижая вы-
ведение калия из клеток во внеклеточное пространство 
во  время реполяризации. Эти эффекты хинидина ис-
пользуются при лечении аритмий [6].

На  ЭКГ при  лечении хинидином наблюдаются удли-
нение интервала QТ, депрессия сегмента SТ, отрицатель-
ные волны Т и  увеличение амплитуды волны  U. Появле-
ние этих признаков само по  себе не  требует отмены ле-
чения хинидином, хотя следует пересмотреть дозировку 
препарата. Увеличение продолжительности QRS на 25 % 
по сравнению с исходной величиной либо удлинение ин-
тервала QТ более чем на 50 % требует отмены лечения хи-
нидином. Известно, что к  наиболее опасным осложне-
ниям интоксикации хинидином относятся частые поли-
морфные желудочковые экстрасистолы, полиморфные 
желудочковые тахикардии или  повторяющиеся присту-
пы мерцания-трепетания желудочков и внезапная смерть. 
Еще  одним клинически важным осложнением является 
артериальная гипотония [6].

На первой ЭКГ, снятой при поступлении, определяется фенотип синдрома Бругада 2-го типа. Седловидная элевация сегмента STV1 по-
служила поводом для госпитализации больного по скорой помощи в связи с подозрением на острый коронарный синдром у больно-
го COVID-19. Накануне и при госпитализации отмечался подъем температуры до 39 °С. К утру (вторая ЭКГ) температура снизилась 
и признаки фенотипа Бругада исчезли. На третьей ЭКГ вновь при нормальной температуре тела появились признаки фенотипа Бругада 
2-го типа, но уже в отведении V2.

Рисунок  4. ЭКГ мужчины 50 лет с подтвержденным диагнозом COVID-19 и входным диагнозом острый коронарный синдром
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Синдром Бругада является генетическим нарушением 

с  различными патологическими изменениями ЭКГ, уве-
личивающими риск развития желудочковых тахиаритмий 
и внезапной смерти. Типичные изменения ЭКГ сводятся 
к псевдоблокаде правой ножки пучка Гиса и персистиру-
ющего подъема сегмента ST в отведениях V1–2.

Миокард желудочков состоит из трех электрофизио-
логически разных клеточных слоев: эпикардиальные 
клетки, эндокардиальные клетки и M-клетки. Полагают, 
что  подъем сегмента ST и  инверсия волны T в  правых 
прекордиальных отведениях при  синдроме Бругада вы-
званы альтерацией и укорочением потенциала действия 
эпикардиальных и, возможно, M-клеток [7–9]. Закан-
чивающийся процесс реполяризации желудочков, кото-
рый локализуется в выходном тракте ПЖ, изменяет пра-
вожелудочковый вольтажный градиент, что  приводит 
к подъему сегмента ST [10]. Этот субстрат может пред-
полагать развитие локального re-entry и  желудочковой 
тахикардии.

Локальное замедление проводимости в области выно-
сящего тракта ПЖ вследствие склеротических измене-
ний либо механических воздействий, связанных с  повы-
шением легочного давления, может приводить к  расши-
рению и расщеплению желудочкового комплекса по типу 
БПНПГ в отведениях V1–2.

Синдром Бругада не связывают со структурными из-
менениями сердца. Однако при  гистологическом ис-
следовании сердца, как в  эксперименте на  мышах, так 
и в  клинических случаях, посмертно могут выявляться 
структурные, в  том числе микроскопические аномалии 
в  выходном тракте ПЖ, а  также локальное воспаление 
и фиброз [11–13].

Разумно предположить, что у  больных COVID-19 
при  «правожелудочковом стрессе», сопровождающем-
ся легочной гипертензией, страдает выходной тракт ПЖ, 
что является не только одной из причин нарушения про-
водимости по правой ножке пучка Гиса, но и может при-
водить к  развитию фенотипа синдрома Бругада. По  не-
которым данным, эти преходящие изменения ЭКГ могут 
быть проявлением скрытого синдрома Бругада, кото-
рый может сопровождаться фатальными желудочковыми 
аритмиями [14].

БПНПГ занимают третье место среди патологиче-
ских отклонений при  пневмониях, вызванных корона-
вирусной инфекцией. Наличие БПНПГ при увеличении 
ПЖ связывают с диастолической его перегрузкой. Высо-
кое легочное сопротивление, вызванное поражением ды-
хательных путей на уровне бронхиол и легочных альвеол, 
может приводить к увеличению полости ПЖ и его гипер-
трофии [7].

Требуют обсуждения изменения желудочкового ком-
плекса типа SIQ IIITIII. Этот симптомокомплекс обычно 
выявляется при  ТЭЛА. Возможность крупных тромбо-
эмболий подтверждают клинические находки, опу-
бликованные в  сообщениях [3–7]. Венозная и  артери-
альная тромбоэмболии, просто сосудистые тромбо-
зы из-за  диспропорционального воспаления, гипоксии, 
иммобилизации и  диффузной внутрисосудистой коагу-
ляции развиваются, по-видимому, у  каждого больного 
COVID-19. Треть больных со  средней и  тяжелой фор-
мой поражения легких имеют электрокардиографиче-
ский синдром SIQ IIITIII ,на  основании этого признака 
у  больных COVID-19 можно подозревать тромботиче-
ские изменения не  только крупных, но и  мелких легоч-
ных сосудов.

Особое место занимает вопрос о  повреждении мио-
карда, связанном с  тромбозом коронарных артерий 
при COVID-19.

Как  указывается в  исследовании [15], повышенные 
уровни тропонина были связаны с  неблагоприятными 
исходами COVID-19. Однако дифференциальный диа-
гноз повышенного уровня тропонина при COVID-19 яв-
ляется широким и включает неспецифическое поврежде-
ние миокарда, нарушение функции почек (приводящее 
к  накоплению тропонина), миокардит, ТЭЛА и  инфар-
кты миокарда I и II типа [15].
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