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Цель работы: провести сравнительную оценку параметров сердечного ритма и проводимости у больных, пе-
ренесших COVID-19, с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST) в госпитальный и постгос-
питальный периоды лечения.  

Материалы и методы. В исследование включены 140 пациентов с ОИМпST, стратифицированных на 2 груп-
пы: I – основная (52 чел.) – пациенты с ОИМпST, перенесшие COVID-19 за 1,5-6 мес. до развития острого коронар-
ного синдрома (ОКС), II – группа сравнения (88 чел.) с ОИМпST без COVID-19 в анамнезе. Всем пациентам выпол-
нялось чрескожное коронарное вмешательство со стентированием единственной инфаркт-связанной артерии в 
первые 24 часа. Выполнялся суточный мониторинг ЭКГ с оценкой традиционных параметров сердечного ритма и 
проводимости на 2-3 сут., 9-11 сут. и через 6 мес. от момента ОИМпST.  

Результаты. В основной группе в отличие от контрольной на 2-3 сут. чаще регистрировались укорочение ин-
тервала QT (7,7% против 0,0%), желудочковая экстрасистолия (ЖЭ) ЖЭ IV A градации по Lown (25,0% против 7,9%). 
Во II группе на 2-3 сут. чаще регистрировали наджелудочковая экстрасистолия (НЖЭ; 92,0% против 65,4%), синусо-
вая аритмия (37,5% против 0,0%), суправентрикулярная тахикардия (СВТ; 7,9% против 0,0%). 

В госпитальный период наблюдения в основной группе чаще регистрировались сохранение укороченного QT 
(7,7% против 0,0%), преобладание НЖЭ (90,4% против 76,1%), синусовая аритмия (48,1% против 29,5%), миграция во-
дителя ритма по предсердиям (15,3% против 0,0%), ЖЭ IV A градации по Lown (9,6% против 0,0%). В контрольной 
группе чаще определялись АВ блокада 1 ст. (15,9% против 3,8%), АВ блокада 2 ст. (4,5% против 0,0%), СА блокада 
(3,4% против 0,0%), удлинение QT (12,5% против 0,0%). 

К 6 мес. после перенесенного ОИМпST у пациентов основной группы чаще определялась СВТ (9,6% против 
0,0%) и ЖЭ IV A градации по Lown (7,6% против 0,0%). В контрольной группе регистрировались АВ блокада 1 ст. 
(9,0% против 0,0%), СА блокада (3,4% против 0,0%).  

Заключение. У больных с ОИМпST, перенесших COVID-19, и без COVID-19 в анамнезе наблюдалась разнона-
правленная динамика параметров сердечного ритма и проводимости в госпитальный и постгоспитальный перио-
ды наблюдения. У пациентов, перенесших COVID-19, выявлены преобладание желудочковых нарушений ритма 
высоких градаций по Lown на 2-3 сут. ОИМпST, увеличение наджелудочковых нарушений ритма на 9-11 сут., уве-
личение наджелудочковых и желудочковых нарушений ритма высоких градаций по Lown и отсутствие наруше-
ний СА и АВ проведения через 6 мес. В контрольной группе отмечено преобладание наджелудочковых и желу-
дочковых нарушений ритма низких градаций по Lown, преобладание СА и АВ нарушений проводимости 
на 9-11 сут. и через 6 мес. после ОИМпST.  

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; чрескожное коронарное вмешатель-
ство; COVID-19; нарушения сердечного ритма и проводимости. 
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Острая коронарная патология (ОКП) сопро-
вождается нарушениями сердечного ритма и 
проводимости [1]. Причины нарушений ритма 
сердца (НРС) и проводимости на фоне некроза 
миокарда обусловлены повреждением прово-
дящих путей и образованием очагов эктопиче-
ской активности вследствие ишемии и реперфу-
зионного синдрома [2]. В то же время пораже-
ние миокарда вследствие перенесенного  
COVID-19 наряду с манифестирующими случа-
ями миокардита проявляется развитием постко-
видной кардиопатии (постковидный синдром), 
сопровождающейся нарушениями проводимо-
сти и ритма сердца [3, 4]. Характер нарушений 
ритма и проводимости, развивающихся при 
ОКП на фоне постковидного синдрома, имеет 
ряд специфических особенностей [5]. Острый 
коронарный синдром (ОКС) может служить 
триггером, инициирующим нарушения ритма и 
проводимости у больных, перенесших СOVID-
19, который в прединфарктный период не был 
реализован [6]. Наиболее выраженные НРС у 
пациентов с ОКС или острым инфарктом мио-
карда (ОИМ) проявляются у больных, перенес-
ших ковид-ассоциированный миокардит. В 
частности показано, что проявления ковид-
ассоциированного миокардита разнообразны и 
могут реализовываться как в виде общих неспе-
цифических симптомов (лихорадка, одышка, 
утомляемость, дискомфорт в груди), так и спе-
цифических признаков поражения миокарда: 
декомпенсации хронической или острой сер-
дечная недостаточность, гемодинамически зна-
чимых нарушений ритма [7]. Имеется ряд кли-
нических наблюдений, описывающих при ко-
вид-ассоциированном миокардите НРС и про-
водимости, у пациентов чаще встречаются су-
правентрикулярные нарушения ритма: фибрил-
ляция и трепетание предсердий, синусовая та-
хикардия, суправентрикулярная экстрасистолия, 
реже встречаются желудочковая экстрасистолия,  
желудочковая тахикардия, синусовая  
брадикардия [8-10].  

Характер аритмической активности в ран-
ний и поздний постковидный периоды изуче-
ны достаточно подробно, однако характер 
нарушений ритма у больных с ОКС, перенес-
ших COVID-19, фактически не изучался, иссле-
дования в этой области носят предварительный 
характер, а результаты представлены единич-
ными публикациями [11]. Однако практическая 
значимость указанной проблемы крайне высо-
ка, так как сведения об особенностях ожидаемых 
нарушений ритма и проводимости у больных 
ОКС после перенесенного COVID-19 позволят 
выработать специфическую персонифициро-
ванную тактику профилактики указанных 
нарушений.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
В исследование включено 140 больных 

в возрасте от 42 до 66 лет (55,1±8,95 лет; муж-
чин – 121, женщин – 19) с острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST) в 
период с февраля 2020 г. по октябрь 2021 г. Всем 
пациентам в первые 24 часа от начала ангиноз-
ных болей выполнялось ЧКВ со стентированием 
единственной инфаркт-связанной артерии. Диа-
гноз ОИМпST устанавливался по наличию ха-
рактерной клинической картины, типичных 
изменений ЭКГ, присутствию маркеров некроза 
миокарда и их динамике в крови (тропонин Т, 
КФК-МВ). Критерии включения: ОИМпST давно-
стью до 24 часов, синусовый ритм, ЧКВ со стен-
тированием исключительно единственной ин-
фаркт-связанной артерии (ИСА). Критерии ис-
ключения из исследования: наличие острого 
COVID-19 и положительного ПЦР теста на 
COVID-19, перенесенный ОНМК, заболевания 
опорно-двигательной системы, операция аорто-
коронарного шунтирования в анамнезе, по-
вторный ОИМ, ХОБЛ, бронхиальная астма, тя-
желые заболевания печени и почек, сопровож-
дающиеся ХБП III-V, сахарный диабет I типа, 
ХСН II-III стадии. У больных, перенесших 
COVID-19, в анамнезе регистрировалась COVID 
пневмония с лучевой характеристикой КТ 1 – 2, 
в период от 1,5 до 6 мес. до начала ОКС. Диагно-
стика и лечение COVID-19 проходили в соответ-
ствии с временными методическими рекомен-
дациями МЗ РФ, 8-9 версии1. Факт наличия 
COVID-19 был подтвержден в период заболева-
ния методом ПЦР. По данным анамнеза и запи-
сям в амбулаторной карте у пациентов, пере-
несших COVID-19 до развития ОКС, отсутство-
вали признаки как перенесенного, так и актив-
ного миокардита в соответствии с критериями 
клинических рекомендаций МЗ РФ [12], а также 
не регистрировались явления постковидного 
синдрома [13]. 

Пациенты были стратифицированы (таб-
личный вариант) на 2 группы: I – основная, 
включающая пациентов с ОИМпST, перенесших 
COVID-19 (52 человека), II – группа сравнения 
(88 человек), в которую вошли пациенты, отве-
чающие критериям включения/исключения, но 
не имеющие COVID-19 в анамнезе, что под-
тверждалось отсутствием информации о паци-
енте в федеральном регистре лиц, больных 
COVID-19, и отсутствием в амбулаторной карте 
упоминания о перенесенном COVID-19. Страти-

                                                             
1 Временные методические рекомендации (Версия 8, 9) Минздрава 
России «Профилактика, диагностика и лечение новой коронави-
русной инфекции (COVID-19)» (03.09.2020., 26.10.2020.)   
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фицирующими факторами были возраст паци-
ентов (до 50 лет, 50-59 лет, 60 и более лет) и пол 
(женский и мужской), что позволило выделить 
шесть различных комбинаций и сформировать 
6 виртуальных стратифицированных групп.  

В каждую из указанных 6 стратифицирован-
ных групп включались одинаковые доли паци-
ентов, перенесших COVID-19 и не имевших 
COVID-19, в соотношении 2:3 (указанное соот-
ношение было установлено в результате пилот-
ного исследования первых 20 поступающих 
в сосудистый центр в потоке пациентов), что 
обеспечивало сопоставимую структуру итоговой 
основной группы и группы сравнения по всем 
комбинациям стратифицирующих факторов и 
достижение адекватной стратификации в двух 
сопоставляемых итоговых группах (табл. 1). Мы 
не добивались с помощью специальных методов 
стратификации одинакового долевого соотно-
шения пациентов по признаку инфаркт-
связанной артерии (ПНА, ПКА, ОА), однако по-
сле набора основной и сравниваемой групп до-
левое соотношение по локализации инфаркт-
связанной артерии (передняя нисходящая арте-
рия – ПНА, правая коронарная артерия – ПКА, 
огибающая артерия – ОА) составляло 2:2:1 как в 
основной группе, так и в группе сравнения. 

В исследование включались пациенты с раз-
личной степенью тяжести инфаркта при по-
ступлении: по шкале Grace от средней до тяже-
лой степени (>126 баллов), Killip II-IV класса [14].  

Лечение пациентов с ОИМпST включало до-
госпитальную тромболитическую терапию (ста-
филокиназа, проурокиназа, алтеплаза) и ЧКВ.  
В исследование вошли пациенты, госпитализи-
рованные в первые 2,5 часа от начала ангиноз-
ного синдрома, – 17 чел. (12,0%), в первые  
2,5-6 часов – 67 чел. (48,0%), в первые 6-12 часов 
42 чел. (30,0%), в первые 12-24 часа 14 чел. (10,0%). 
Тромболитическая терапия (ТЛТ) была выпол-
нена у пациентов в тех случаях, когда предпола-
гаемое время от момента постановки диагноза 
ОКСпST до времени введения проводника в ко-
ронарную артерию превышало 2,5 ч. – в 44,8% 
случаев от общего числа больных (в I группе – 
44,2%, во II группе – 45,4%), из них в 46,9% случа-
ев она была эффективна: в I группе – 47,8%, 
во II группе – 46,1% [14]. 

В обеих группах всем пациентам выполня-
лась реваскуляризация миокарда со стентирова-
нием единственной ИСА: ПНА – 42,3% 
в группе I, 43,2% в группе II, ОА – 19,2% и 18,2%, 
ПКА – 38,5% и 38,6%, соответственно. ЧКВ вы-
полнялось в первые 40-60 мин. от момента гос-
питализации у пациентов с ОИМпST без пред-
шествующей ТЛТ: 29 (55,8%) пациентов в основ-
ной, 49 (55,7%) пациентов в контрольной группе 
(р=0,990). При наличии рецидивирующей ише-
мии миокарда, острой сердечной недостаточно-

сти, жизнеугрожающих нарушений ритма серд-
ца, кардиогенного шока у пациентов с догоспи-
тальной ТЛТ реперфузионная терапия выпол-
нялась в первый час от момента поступления 
в ЧКВ-центр. Указанные состояния регистриро-
вались у 10 (19,2%) пациентов в основной, 
у 18 (20,5%) пациентов в контрольной группе 
(р=0,852). При наличии успешной ТЛТ ЧКВ 
со стентированием ИСА выполнялось в сроки  
2-6 ч. от момента окончания ТЛТ [14] при усло-
вии отсутствия рецидивирования ангинозного 
синдрома: 13 (25,0%) человек в основной,  
21 (23,8%) человек в контрольной группе 
(р=0,873). Эффективность ЧКВ определялась по 
TIMI [14].  

У включенных в исследование пациентов 
ОИМпST сочетался с гипертонической болезнью 
(ГБ) – в 69,2% (36 чел.) в основной группе, в 67,1% 
(59 чел.) в контрольной группе, с сахарным диа-
бетом 2 типа в 15,4% (8 чел.) и в 14,7% (13 чел.), 
соответственно. В обеих группах регистрирова-
лись осложнения ОИМпST в виде кардиогенно-
го шока, соответственно, в 5,8% (3 чел.) и 
6,8% (6 чел.) случаев, острой левожелудочковой 
недостаточности 7,7% (4 чел.) и 8% (7 чел.), фиб-
рилляции желудочков – 1,9% (1 чел.) и 2,2% 
(2 чел.), желудочковой тахикардии – 
15,4% (8 чел.) и 4,5% (4 чел.).  

Фармакотерапия больных с ОИМпST не раз-
личалась в обеих группах и включала: наркоти-
ческие и ненаркотические анальгетики, нефрак-
ционированный гепарин, низкомолекулярный 
гепарин, антиагреганты (ацетилсалициловая 
кислота, клопидогрел (на догоспитальном этапе) 
с дальнейшей эскалацией дезагрегантной тера-
пии на тикагрелор), статины (аторвастатин 
80-40 мг), селективные β-блокаторы, ингибито-
ры ангиотензинпревращающего фермента или 
валсартан, амлодипин, при показаниях и/или 
развитии явлений сердечной недостаточности – 
антагонисты альдостероновых рецепторов (спи-
ронолактон или эплеренон), петлевые диурети-
ки и нитраты (табл. 2). У пациентов с кратко-
срочными аритмическими эпизодами после 
выполнения ЧКВ со стентированием лечение 
дополнялось амиодароном, при наличии кар-
диогенного шока лечение включало допамин, 
норэпинефрин [14]. Дозовые режимы β-блока-
торов определялись достижением целевой ча-
стоты сердечных сокращений и/или антиарит-
мической эффективностью. После выписки из 
стационара пациенты продолжали прием двой-
ной дезагрегантной терапии, β-блокаторов, ста-
тинов, ингибиторов ангиотензинпревращающе-
го фермента или валсартана, при показаниях – 
антагонистов альдостероновых рецепторов, пет-
левой диуретик. При выписке у пациентов яв-
лений постинфарктной стенокардии и
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Таблица 1 
Table 1 

Клинико-инструментальная характеристика пациентов, включенных в исследование 
Clinical and instrumental characteristics of patients included in the study 

Показатель 
Indicator 

ОИМпST c предшествующим 
COVID-19 

STEMI with prior Covid-19 
(n=52) 

ОИМпST без предшествующего 
COVID-19 

STEMI without prior Covid-19 
(n=88) 

p 

Мужчины, n (%) 
Men, n (%) 44 (84.7%) 77 (87.5%) 0.985 
Женщины, n (%) 
Women, n (%) 8 (15.3%) 11 (12.5%) 0.558 
Вес (кг), Me [Q25; Q75] 
Weight (kg), Me [Q25; Q75] 89 [78;98] 92 [80;100] 0.143 
Рост (см), M±SD 
Height (cm), M±SD 171±9 173 ±10 0.238 

Возраст (лет), M±SD 
Age (years), M±SD 55.2± 6.3 56.6±7.1 0.872 

Возраст >60 лет, n (%)  
Age >60 y.o., n (%) 18 (34.5%) 29 (33%) 0.982 

Возраст 50-59 лет, n (%) 
Age 50-59 y.o., n (%) 19 (36.5%) 33 (37.5%) 0.994 

Возраст 42-49 лет, n (%)  
Age 42-49 y.o., n (%) 15 (29%) 26 (29.5%) 0.996 

ИСА – ПНА, n (%) 
IAA – ADA, n (%) 22 (42.3%) 38 (43.2%) 0.995 

ИСА – ПКА, n (%) 
IAA – RCA, n (%) 20 (38.5%) 34 (38.6%) 0.999 

ИСА – ОА, n (%) 
IAA –CxA, n (%) 10 (19.2%) 16 (18.2%) 0.832 
Время «симптом-баллон» <2,5 ч., n (%) 
Time “symptom-ballon” <2,5 h, n (%) 5 (9.6%) 8 (9.1%) 0.922 
Время «симптом-баллон» 2,5-6 ч., n 
(%) 
Time “symptom-ballon” 2,5-6 h, n (%) 

23 (44.2%) 41 (46.5%) 0.792 

Время «симптом-баллон» 6-12 ч., n (%) 
Time “symptom-ballon” 6-12 h, n (%) 17 (32.7%) 27 (30.6%) 0.797 

Время «симптом-баллон» 12-24 ч., n (%) 
Time “symptom-ballon” 12-24 h, n (%) 7 (13.5%) 12 (13.8%) 0.960 

Тромболитическая терапия, n (%) 
Thrombolytic therapy, n (5) 23 (44.2%) 39 (44.3%) 1.0 

Сохраненная ФВ ЛЖ (≥ 50%)*, n (%) 
Saved LVEF (≥ 50%)*, n (%) 10 (19.2%) 16 (18.2%) 0.884 

Промежуточная ФВ ЛЖ (40-49%)*, n (%) 
Intermediate LVEF (40-49%)*, n (%) 29 (55.7%) 48 (54.5%) 0.890 

Низкая ФВ ЛЖ (<40%)*, n (%) 
Low LVEF (<40%)*, n (%) 13 (25.1%) 24 (27.3%) 0.775 
ХСН 0 стадии**, n (%) 
CHF stage 0**, n (%) 22 (42.3%) 36 (40.9%) 0.871 
ХСН I стадии**, n (%) 
CHF stage I**, n (%) 30 (57.7%) 52 (59.1%) 0.871 
Гипертоническая болезнь, n (%) 
Hypertensive disease, n (%) 36 (69.2%) 59 (67.1%) 0.989 

Сахарный диабет, n (%) 
Diabetes mellitus, n (%) 8 (15.4%) 13 (14.7%) 0.988 

Кардиогенный шок, n (%) 
Cardiogenic shock, n (%) 

3 (5.8%) 6 (6.8%) 0.982 

Острая левожелудочковая 
недостаточность, n (%) 
Acute left ventricular failure, n (%) 

4 (7.7%) 7 (8%) 0.995 
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Таблица 1. Окончание 

Table 1. End 
Фибрилляция желудочков, n (%) 
Ventricular fibrillation, n (%) 1 (1.9%) 2 (2.2%) 0.990 

Примечание: * – параметры исследовались на 2 сут. заболевания, ** – предшествовал ОКС и определялся по анамнезу и 
данным амбулаторной карты. ИСА – инфаркт-связанная артерия, ОИМпST – острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, 
ПКА – правая коронарная артерия, ПНА – передняя нисходящая артерия, ОА – огибающая артерия, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
левого желудочка, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, COVID-19 – Corona Virus Disease 2019 (коронавирусная ин-
фекция 2019 г.).  

Note: * – parameters were studied for 2 days. diseases, ** – preceded ACS and was determined by anamnesis and outpatient card data. 
IAA – infarction-associated artery, STEMI – acute myocardial infarction with ST segment elevation, RCA – right coronary artery, ADA – 
anterior descending artery, CxA – circumflex artery , LVEF – left ventricular ejection fraction, CHF – chronic heart failure, COVID-19 – 
Corona Virus Disease 2019 (coronavirus infection 2019). 

Таблица 2 
Table 2 

Содержание фармакотерапии пациентов с ОИМпST 
The content of pharmacotherapy in patients with STEMI 

Наименование 
препарата 

Name of the drug 

Суточная доза на 2-3 сут. 
Daily dose for 2-3 days. 

(n=140) 

Суточная доза на 9-11 сут. 
Daily dose for 9-11 days 

(n=139) 

Суточная доза в 6 мес. 
Daily dose in 6 months 

(n=138) 
Бисопролол 
Bisoprolol 1.25-5 мг 2.5-7.5 мг 2.5-10 мг 
Метопролола тартрат 
Methoprolol trtrate 25-75 мг 50-125 мг 75-200 мг 
Ацетилсалициловая 
кислота 
Acetylsalicylic acid 

75-100 мг 75-100 мг 75-100 

Клопидогрел 
Clopidogrel 75 мг 0 мг 0 мг 
Тикагрелор 
Ticagrelor 180 мг 180 мг 180 мг 
Гепарин 
Heparin 20-28 тыс. МЕ 0 МЕ 0 МЕ 
Эноксапарин 
Enoxparin 1.2-1.8 тыс. антиXa МЕ 0 МЕ 0 МЕ 
Аторвастатин 
Atorvastatin 80 мг 80 мг 40-80 мг 
Спиронолактон 
Spironolacton 25-50 мг 25-50 мг 25-50 мг 
Эплеренон 
Eplerenon 25-50 мг 25-50 мг 25-50 мг 
Лизиноприл 
Lisinopril 1.25-2.5 мг 1.25-10 мг 5-10 мг 
Рамиприл 
Ramipril 1.25-2.5 мг 2.5-5 мг 2.5-10 мг 
Валсартан 
Valsartan 20-80 мг 80-160 мг 80-320 мг 
Амлодипин 
Amlodipine 2.5-5 мг 5-10 мг 5-10 мг 
Нитроглицерин 
Nitroglycerol 0.5 мг 50-150 мг 0 мг 
Фуросемид 
Furosemid 80-160 мг 40-60 мг 40 мг 
Допамин 
Dopamine 5-10 мг 0 0 
Норэпинефрин 
Norepinephrine 2-4 мг 0 0 
Амиодарон 
Amiodaron 300-600 мг 300-600 мг 0 

Примечание: ОИМпST – острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST. 
Note: STEMI – an acute myocardial infarction with ST segment elevation. 
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декомпенсации хронической сердечной недо-
статочности не наблюдалось. 

Исследование не закончили 2 пациента по 
причине смертельного исхода, оба пациента 
входили в контрольную группу: первый паци-
ент умер на 10 сут. заболевания по причине ре-
цидивирующей фибрилляции желудочков, вто-
рой пациент умер на 42 сут. заболевания по 
причине развития ишемического инсульта.  

Методы обследования включали суточное 
мониторирование ЭКГ (монитор «Кардиотехни-
ка-04-3», ЗАО «Инкарт», Россия, программа ана-
лиза KTResult 2) на 2-3 сут. (1-я контрольная 
точка), 9-11 сут. (2-я контрольная точка), через 
6 мес. (3-я контрольная точка) от момента гос-
питализации по поводу ОИМпST. При оценке 
результатов суточного мониторирования иссле-
довали частоту, продолжительность и характер 
нарушений ритма: наджелудочковая экстраси-
столия (НЖЭС), синусовая аритмия, миграция 
водителя ритма по предсердиям, суправентри-
кулярная тахикардия (СВТ), желудочковая экс-
трасистолия (ЖЭС; верифицировалась по Lown). 
Выделяли наличие синоаурикулярной (СА), ат-
риовентрикулярной (АВ) блокады и характери-
стику корригированного интервала QT.  

Статистический анализ полученных резуль-
татов исследования выполнен с использованием 
Statistica 12.0. Характер распределения выборки 
оценивался по критерию Шапиро-Уилка. Дан-
ные представлены в виде медианы (Me) и ин-
терквартального размаха [Q25; Q75]. При стати-
стической обработке использовались методы 
как параметрической, так и непараметрической 
статистики. Уровень статистической значимости 
различий между частотами бинарных и других 
качественных показателей в сравниваемых 
группах определяли с помощью специальной 
модификации параметрического t-критерия 
Стьюдента с учетом arcsin-преобразования Фи-
шера. Достоверность различий между количе-
ственными признаками в сравниваемых груп-
пах оценивалась по критерию Манна-Уитни, 
критерию Вилкоксона (для парного сравнения 
групп) с учетом поправки Бонферрони. Стати-
стическую оценку достоверности динамики по-
казателей определяли по t-критерию Стьюдента 
для парных измерений. Уровнем критической 
значимости (р) считали значения <0,05.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Оценка исходной аритмической активности 
у пациентов с ОИМпST показала (табл. 3), что 
достоверные различия по числу пациентов 
с синоаурикулярными (СА) и атриовентрику-
лярными (АВ) блокадами различной степени, 

с миграцией водителя ритма по предсердиям, 
желудочковой экстрасистолией (ЖЭ) I и II гра-
дацией по Lown и по числу пациентов с нор-
мальным и удлиненным интервалом QT, отсут-
ствовали в обеих группах. Однако в основной 
группе чаще регистрировалось укорочение ин-
тервала QT (7,7% против 0,0%, р=0,0016) и ЖЭ IV 
A градации по Lown (25,0% против 7,9%, 
р=0,0071). Примечательно, что в контрольной 
группе на 2-3 сутки чаще регистрировались 
наджелудочковая экстрасистолия (НЖЭ; 92,0% 
против 65,4%, р=0,0001), синусовая аритмия 
(37,5% против 0,0%, р=0,0001), суправентрикуляр-
ная тахикардия (СВТ; 7,9% против 0,0%, р=0,0014). 
Следует отметить, что регистрируемые наруше-
ния ритма и проводимости у больных не потре-
бовали назначения дополнительных антиарит-
мических препаратов и/или имплантации ЭКС 
как в основной, так и в контрольной группах ни 
в госпитальный период, ни через 6 мес. после 
ОИМ. 

В ходе исследования обнаружены пароксиз-
мы желудочковой тахикардии (ЖТ) у пациентов 
основной группы в 8 (15,4%) случаях и в кон-
трольной группе в 4 (4,5%, p=0,0319) случаях. У 
пациентов с ОИМпST, перенесших COVID-19, 
пароксизмы протекали бессимптомно, а также у 
4 пациентов имелись осложнения при проведе-
нии ЧКВ (в 2 случаях эффективность ЧКВ до 
TIMI 2, в 2 случаях отмечен тромбоз ветви ИСА). 
В 6 случаях (11,5%) пароксизмы ЖТ развились на 
2-3 сутки заболевания, в остальных  
2 случаях на 10 сут. (1,9%) и через 6 месяцев 
(1,9%) от ОИМ. В контрольной группе во всех  
4 случаях (4,5%, р=0,1328) ЖТ развилась на  
2-3 сутки заболевания, зафиксирована по дан-
ным ЭКГ-монитора и протекала бессимптомно. 
Осложнение ЧКВ в виде эмболизации дисталь-
ной трети ветви ИСА определялось в 1 случае, в 
остальных 3 случаях ЧКВ проведено без ослож-
нений с успешной реваскуляризацией.  

В госпитальный период наблюдения в ос-
новной группе регистрировалось более выра-
женное укорочение интервала QT (7,7% против 
0,0%, р=0,0016), чаще определялись НЖЭ (90,4% 
против 76,1%, р=0,0267), синусовая аритмия 
(48,1% против 29,5%, р=0,0296), миграция водите-
ля ритма по предсердиям (15,3% против 0,0%, 
р=0,00001), ЖЭ IV A градации по Lown (9,6% про-
тив 0,0%, р=0,0004). Напротив, в контрольной 
группе чаще определялись АВ блокада 1 ст. 
(15,9% против 3,8%, р=0,0156), АВ блокада 2 ст. 
(4,5% против 0,0%, р=0,0157), СА блокада (3,4% 
против 0,0%, р=0,0357), удлинение QT (12,5% про-
тив 0,0%, р=0,00006). В обеих группах с ОИМпST 
на 9-11 сут. не регистрировалось достоверных 
различий в частоте встречаемости АВ блокады 
3 ст., СВТ, ЖЭ I и II градации по Lown и нор-
мального интервала QT.  
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Таблица 3 
Table 3 

Нарушения ритма и проводимости у пациентов с ОИМпST в различные периоды наблюдения 
Rhythm and conduction disorders in patients with STEMI at different follow-up periods 

Время 
определения 
Definition time 

Тип нарушения ритма сердца 
или проводимости 

Type of cardiac arrhythmia or conduction 
disorder 

Пациенты с ОИМпST, 
перенесшие COVID-19 
STEMI with prior Covid-19 

Пациенты с ОИМпST, 
не переносившие 

COVID-19 
STEMI without prior Covid-19 

P 

2-3 сутки 
day 2–3 

АВ блокада 1 степени, n (%) 
1° AV-block, n (%) 3 (6.5%) 4 (4.5%) 0.6153 

АВ блокада 2 степени, n (%) 
2° AV-block, n (%) 0 (0%) 2 (2.3%) 0.0839 

АВ блокада 3 степени, n (%) 
3° AV-block, n (%) 0 (0%) 1 (1.2%) 0.2115 
СА блокада, n (%) 
SA-block, n (%) 4 (7.6%) 2 (2.3%) 0.1485 
QT норма, n (%) 
Normal QT, n (%) 41 (78.8%) 67 (76.1%) 0.7123 
QT укорочен, n (%) 
Short QT, n (%) 4 (7.7%) 0 (0%) 0.0016 

QT удлинен, n (%) 
Long QT, n (%) 7 (13.5%) 21 (23.9%) 0.1261 

Наджелудочковая 
экстрасистолия, n (%) 
Supraventricular extrasystole, n (%) 

34 (65.4%) 81 (92.0%) 0.0001 

Синусовая аритмия, n (%) 
Sinus arrhythmia, n (%) 0 (0%) 33 (37.5%) 0.0001 

Миграция водителя ритма, n (%) 
Wandering atrial pacemaker, n (%)  0 (0%) 0 (0%) 1.0 

Суправентрикулярная 
тахикардия, n (%) 
Supraventricular tachycardia, n (%) 

0 (0%) 7 (7.9%) 0.0014 

Желудочковая экстрасистолия  
I гр Lown, n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown I, n (%) 

33 (63.4%) 67 (76.1%) 0.1144 

Желудочковая экстрасистолия  
II гр Lown, n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown II, n (%) 

9 (17.3%) 6 (6.8%) 0.0610 

Желудочковая экстрасистолия  
IV A гр Lown n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown IV A, n (%) 

13 (25.0%) 7 (7.9%) 0.0071 

Желудочковая тахикардия, n (%) 
Ventricular tachycardia, n (%) 6 (11.5%) 4 (4.5%) 0.1328 

9-11 сутки 
day 9–11 

АВ блокада 1 степени, n (%) 
1° AV-block, n (%) 2 (3.8%) 14 (15.9%) 0.0156 

АВ блокада 2 степени, n (%) 
2° AV-block, n (%) 0 (0%) 4 (4.5%) 0.0157 

АВ блокада 3 степени, n (%) 
3° AV-block, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1.0 

СА блокада, n (%) 
SA-block, n (%) 0 (0%) 3 (3.4%) 0.0357 

QT норма, n (%) 
Normal QT, n (%) 48 (92.3%) 77 (87.5%) 0.3607 

QT укорочен, n (%) 
Short QT, n (%) 4 (7.7%) 0 (0%) 0.0016 

QT удлинен, n (%) 
Long QT, n (%) 0 (0%) 11 (12.5%) 0.0000

6 
Наджелудочковая 
экстрасистолия, n (%) 
Supraventricular extrasystole, n (%) 

47 (90.4%) 67 (76.1%) 0.0267 
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Таблица 3. Окончание 
Table 3. End 

 

Синусовая аритмия, n (%) 
Sinus arrhythmia, n (%) 9 (17.3%) 7 (7.9%) 0.1017 

Миграция водителя ритма, n (%) 
Wandering atrial pacemaker, n (%)  25 (48.1%) 26 (29.5%) 0.0296 

Суправентрикулярная 
тахикардия, n (%) 
Supraventricular tachycardia, n (%) 

8 (15.3%) 0 (0%) 0.00001 

Желудочковая экстрасистолия  
I гр Lown, n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown I, n (%) 

22 (42.3%) 47 (53.4%) 0.2051 

Желудочковая экстрасистолия  
II гр Lown, n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown II, n (%) 

4 (7.7%) 8 (9.0%) 0.7884 

Желудочковая экстрасистолия  
IV A гр Lown n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown IV A, n (%) 

5 (9.6%) 0 (0%) 0.0004 

Желудочковая тахикардия, n (%) 
Ventricular tachycardia, n (%) 1 (1.9%) 0 (0%) 0.1161 

6 месяцев 
6 months 

АВ блокада 1 степени, n (%) 
1° AV-block, n (%) 0 (0%) 8 (9.0%) 0.0006 

АВ блокада 2 степени, n (%) 
2° AV-block, n (%) 0 (0%) 2 (2.3%) 0.0839 

АВ блокада 3 степени, n (%) 
3° AV-block, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1.0 

СА блокада, n (%) 
SA-block, n (%) 0 (0%) 3 (3.4%) 0.0357 

QT норма, n (%) 
Normal QT, n (%) 50 (96.1%) 85 (96.6%) 0.8790 

QT укорочен, n (%) 
Short QT, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 1.0 

QT удлинен, n (%) 
Long QT, n (%) 2 (3.8%) 3 (3.4%) 0.9024 

Наджелудочковая 
экстрасистолия, n (%) 
Supraventricular extrasystole, n (%) 

39 (75.0%) 61 (69.3%) 0.4679 

Синусовая аритмия, n (%) 
Sinus arrhythmia, n (%) 5 (9.6%) 0 (0%) 0.0004 

Миграция водителя ритма, n (%) 
Wandering atrial pacemaker, n (%)  14 (26.9%) 5 (38.2%) 0.1687 

Суправентрикулярная 
тахикардия, n (%) 
Supraventricular tachycardia, n (%) 

0 (0%) 0 (0%) 1.0 

Желудочковая экстрасистолия  
I гр Lown, n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown I, n (%) 

21 (40.3%) 33 (37.5%) 0.7431 

Желудочковая экстрасистолия  
II гр Lown, n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown II, n (%) 

10 (19.2%) 9 (10.2%) 0.1440 

Желудочковая экстрасистолия  
IV A гр Lown n (%) 
Ventricular extrasystole, Lown IV A, n (%) 

4 (7.6%) 0 (0%) 0.0017 

Желудочковая тахикардия, n (%) 
Ventricular tachycardia, n (%) 1 (1.9%) 0 (0%) 0.1161 

 
Через 6 мес. после перенесенного ОИМпST 

большинство изучаемых параметров наруше-
ния проводимости и НРС в обеих группах до-
стоверно не различались, однако, у пациентов 
основной группы чаще регистрировались СВТ 

(9,6% против 0,0%, р=0,0004) и ЖЭ IV A градации 
по Lown (7,6% против 0,0%, р=0,0017). В кон-
трольной группе регистрировались АВ блокада 
1 степени (9,0% против 0,0%, р=0,0006), СА блока-
да (3,4% против 0,0%, р=0,0357).  
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Таким образом, сравнительный анализ рас-
пространенности нарушений ритма и проводи-
мости у пациентов с ОИМпST с перенесенным 
COVID-19 и не переносивших COVID-19 показал 
преобладание в ранний госпитальный период 
желудочковых нарушений ритма более высоких 
градаций (ЖЭ IV А градации по Lown), в позд-
ний госпитальный период наджелудочковых 
нарушений ритма (НЖЭ, синусовая аритмия, 
миграция водителя ритма по предсердиям), 
в постгоспитальный период как наджелудочко-
вых (СВТ), так желудочковых нарушений ритма 
более высоких градаций (ЖЭ IV A градации по 
Lown). Тогда как в контрольной группе в ран-
ний госпитальный период (2-3 сут.) регистриро-
вались преобладание наджелудочковых нару-
шений ритма (НЖЭ, синусовая аритмия, СВТ), 
в поздний госпитальный период преобладание 
нарушений проводимости (СА блокада, АВ бло-
када 1 и 2 ст., удлинение QT), в постгоспиталь-
ный период нарушений проводимости (СА бло-
када и АВ блокада 1 степени). 

Анализ динамики показателей сердечного 
ритма, СА и АВ проводимости в госпитальный 
и постгоспитальный периоды у пациентов с 
ОИМпST в обеих группах выявил статистически 
значимые различия (p<0,05), а характер динами-
ки указанных параметров в установленные сро-
ки наблюдения был разнонаправленным. В гос-
питальный период наблюдения разнонаправ-
ленный характер динамики аритмической ак-
тивности и проводимости в основной и кон-
трольной группах регистрировался по ряду па-
раметров: уменьшение числа эпизодов АВ бло-

кады 1 ст. (рис. 2), СА блокады и ЖЭ II градации 
по Lown в основной и их увеличение в кон-
трольной группе. Увеличение эпизодов НЖЭ 
(рис. 1) и синусовой аритмии в основной группе 
и их уменьшение в контрольной группе. Увели-
чение эпизодов СВТ и миграции водителя рит-
ма по предсердиям в основной и отсутствие их 
динамики в контрольной группе. Прирост числа 
эпизодов с АВ блокадой 2 ст. в контрольной 
группе и отсутствие их динамики в основной 
группе. 

Однонаправленный характер изменений па-
раметров сердечного ритма и проводимости 
к 9-11 сут. в сравнении с исходными значения-
ми в обеих группах в сторону уменьшения 
определялся в отношении количества эпизодов 
ЖЭ I (рис. 4) и IV А градации по Lown (рис. 5), 
удлиненного QT (рис. 3). Имеются различия 
в степени уменьшения продолжительности 
эпизодов ЖЭ IV А градации по Lown в госпи-
тальном периоде у пациентов с ОИМпST без пе-
ренесенного COVID-19 в анамнезе (более выра-
жен в контрольной группе) и степени уменьше-
ния эпизодов ЖЭ I градации по Lown и удли-
ненного QT у больных основной группы (более 
выражена у пациентов основной группы). 
В обеих группах наблюдалось увеличение про-
должительности нормального интервала QT, но 
более значимый прирост определялся у пациен-
тов основной группы. Однако число случаев АВ 
блокады III ст. и укороченного QT не менялось 
как в основной, так и в контрольной группах.  

 

 
Рис. 1. Изменение количества пациентов с ОИМпST с наджелудочковой экстрасистолией в период 
наблюдения (∆ %). 
Fig. 1. Change in the number of patients with STEMI with supraventricular extrasystole during the follow-up 
period (∆ %). 
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Рис. 2. Изменение количества пациентов с ОИМпST с АВ блокадой 1 степени в период наблюдения (∆ %).  
Fig. 2. Change in the number of patients with STEMI with grade 1 AV blockade during the follow-up period  
(∆ %). 

 
Причина НРС у пациентов, перенесших 

COVID-19, в настоящее время остается до конца 
не изученной, имеются предположения, что 
в основе указанных НРС лежат воспалительная 
реакция как проявление поражения кардиомио-
цитов вирусом COVID-19 и вегетативный дисба-
ланс [15], в том числе выраженность аритмии 
зависит от возраста пациента и наличия комор-
бидной патологии [3]. При анализе 
126 госпитальных случаев ковида-ссоцииро-
ванной пневмонии установлено 34 случая арит-
мии, из них 44,1% (15 пациентов) – фибрилляция 
предсердий, 23,5% (8 пациентов) – синусовая та-
хикардия, 14,7% (5 пациентов) – синусовая бра-
дикардия, 11,76% (4 пациента) – НЖЭ, 5,9% (2 па-
циента) – ЖЭ [8]. Согласно мета-анализу, вклю-
чившему 56 исследований и более 17 тыс. паци-
ентов с COVID-19, показал, что общая частота 
аритмий у пациентов с COVID-19 составила 
16,8%, из них 12,0% – неклассифицированные 
аритмии, 10,8% – нарушения проводимости,  
8,6% – преждевременное сокращение, 8,2% – 
фибрилляция/трепетание предсердий, и 3,3% – 
фибрилляция желудочков/желудочковая тахи-
кардия [16].  

В постгоспитальный период установлен 
разнонаправленный характер динамики арит-
мической активности и продолжительности пе-
риодов нарушения проводимости по ряду па-
раметров: уменьшение числа эпизодов АВ бло-
кады 1 ст. (рис. 2) в основной и их увеличение 
в контрольной группах. Отсутствие комплексов 
с СА блокадой в основной группе и единичные 
комплексы в контрольной группе. Уменьшение 
числа эпизодов укорочения QT в основной 
группе и отсутствие их динамики в контроль-
ной группе. Увеличение эпизодов синусовой 
аритмии в основной группе и отсутствие их ди-

намики в контрольной группе. Увеличение эпи-
зодов НЖЭ (рис. 1), СВТ в основной группе и их 
уменьшение в контрольной группе. Однона-
правленная динамика изменений регистриро-
валась в обеих группах в отношении прироста 
эпизодов нормального QT, ЖЭ II градации по 
Lown и уменьшению продолжительности ЖЭ 
I градации по Lown (рис. 4) и ЖЭ IV А (рис. 5) 
градации по Lown (рис. 5), удлиненного QT 
(рис. 3). Частота эпизодов АВ блокады 2 и 3 ст., 
миграции водителя ритма не изменялась в обе-
их группах.  

Упомянутые нарушения ритма, вероятно, 
обусловлены изменением физиологических ме-
ханизмов функционирования ионных каналов 
кардиомиоцитов на фоне перенесенного  
COVID-19, нарушение в работе которых приво-
дит к увеличению уровня внеклеточного калия, 
способствует более быстрой деполяризации и 
проведению импульса, что в результате приво-
дит к возникновению электрической неста-
бильности предсердий [9]. В большинстве слу-
чаев легкие формы перенесенного миокардита 
на фоне COVID-19 остаются недиагностирован-
ными, но даже в случае отсутствия «официаль-
ных» данных о перенесенном миокардите у па-
циентов, перенесших COVID-19, могут реги-
стрироваться НРС как результат постковидного 
поражения миокарда [4, 17]. 

Постковидный синдром ассоциируется с бо-
лее частым возникновением как наджелудочко-
вых и желудочковых аритмий [18]. В отдельных 
работах анализ результатов ЭКГ-МТ у лиц, пе-
ренесших COVID-19 в период от 3 нед. до 
2,5 мес., показал высокую частоту эпизодов 
НЖЭ и ЖЭ, АВ блокады 1 ст., миграции водите-
ля ритма по предсердиям и удлинения QT [18]. 
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Рис. 3. Изменение количества пациентов с ОИМпST с удлинением интервала QT в период наблюдения (∆ %).  
Fig. 3. Change in the number of patients with STEMI with prolongation of the QT interval during the follow-up period (∆ %). 

 
Рис. 4. Изменение количества пациентов с ОИМпST с желудочковой экстрасистолией 1 градации (Lown) 
в период наблюдения (∆ %)  
Fig. 4. Change in the number of patients with STEMI with ventricular extrasystole of grade 1 (Low) during the follow-up period (∆ %). 

 

Рис. 5. Изменение количества пациентов с ОИМпST с желудочковой экстрасистолией IV A градации  
в период наблюдения (∆ %).  
Fig. 5. Change in the number of patients with STEMI with ventricular extrasystole of grade IV during the follow-up period (∆ %). 
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Высокая аритмическая активность у лиц, пе-
ренесших COVID-19, возможно, может быть обу-
словлена последствиями вегетативной дис-
функции и явлениями кардиопатии вследствие 
воспалительной реакции на вирусное пораже-
ние COVID-19 [15, 19] и нарушением функцио-
нирования сосудистого эндотелия коронарного 
русла [20, 21]. 

В настоящей работе впервые установлено, 
что перенесенный за 1,5-6 мес. COVID-19 до ОКС 
оказывает специфическое воздействие на часто-
ту и характер нарушений ритма, СА и АВ про-
водимости в различные периоды лечения ин-
фаркта миокарда на фоне эффективного стенти-
рования ИСА. Во все периоды наблюдения как 
абсолютные значения аритмической активности 
и нарушения проводимости, так и их динамика 
имели специфические особенности: преоблада-
ние желудочковых нарушений ритма высоких 
градаций в ранний госпитальный период, уве-
личение наджелудочковых нарушений ритма 
в поздний госпитальный период, в постгоспи-
тальный период увеличение как наджелудочко-
вых, так и желудочковых нарушений ритма вы-
соких градаций и отсутствие нарушений СА и 
АВ проведения.  

Склонность к тахисистолическим наруше-
ниям ритма позволяет считать целесообразным 
применение более высоких доз селективных 
β-блокаторов (при отсутствии СА и АВ блокады) 
у пациентов с ОИМпST, перенесших COVID-19, 
для стабилизации сердечного ритма в госпи-
тальный и постгоспитальный периоды.  

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы: 

1.  Пациенты с ОИМпST, перенесшие корона-
вирусную инфекцию за 1,5-6 мес. до коронарно-
го события, в отличие от пациентов, не перено-
сивших COVID-19, в острейший период (2-3 сут.) 
имеют более высокие градации желудочковых 
нарушений ритма (желудочковая экстрасисто-
лия IV градации по Lown), а также склонность к 
укорочению QT.  

2.  Больные с ОИМпST, перенесшие корона-
вирусную инфекцию за 1,5-6 мес. до коронарно-
го события, в госпитальный период (9-11 сут.) 
сохраняют высокие градации желудочковых 
нарушений ритма (желудочковая экстрасисто-
лия IV А градации по Lown), склонность к уко-
рочению QT, а также высокую частоту регистра-
ции наджелудочковых НРС (наджелудочковая 
экстрасистолия, синусовая аритмия, миграция 
водителя ритма по предсердиям).  

3.  У пациентов с ОИМпST перенесенный 
COVID-19, ассоциирован с более длительной 
продолжительностью регистрации желудочко-
вых и наджелудочковых НРС у пациентов в 
первые 6 мес. после коронарного события (СВТ 
и желудочковая экстрасистолия IV A градации 

по Lown) и более редкой регистрацией СА и АВ 
блокад.  
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FEATURES OF CARDIAC ARRHYTHMIAS IN PATIENTS WITH ACUTE ST-SEGMENT ELE-
VATION MYOCARDIAL INFARCTION WHO UNDERWENT COVID-19 
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Objective: to conduct a comparative assessment of the parameters of heart rhythm and conduction in patients with 
Covid-19 with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) in the hospital and post-hospital treatment peri-
ods. 

Materials and methods. The study included 140 patients with STEMI, stratified into 2 groups: I – the main (52 people) 
patients with STEMI who had COVID-19 for 1.5-6 months before the development of acute coronary syndrome (ACS), 
II - the comparison group (88 people) with STEMI without COVID-19 in the anamnesis. All patients underwent percutane-
ous coronary intervention with stenting of a single infarct-related artery in the first 24 hours. Daily ECG monitoring was 
performed with an assessment of traditional heart rate and conduction parameters for 2-3 days, 9-11 days and after 6 months 
from the moment of the accident.  

Results. In the main group, in contrast to the control group, a shortening of the QT interval (7.7% vs. 0.0%), ventricular 
extrasystole (VES) of Lown grade IV A (25.0% vs. 7.9%) was more often recorded on 2-3 days. Supraventricular extrasystole 
(SVE; 92.0% vs. 65.4%), sinus arrhythmia (37.5% vs. 0.0%), supraventricular tachycardia (SVT; 7.9% vs. 0.0%) were more often 
recorded in group II on 2-3 days. 

During the hospital follow-up period, the retention of shortened QT (7.7% vs. 0.0%), predominance SVE (90.4% vs. 76.1%), 
sinus arrhythmia (48.1% vs. 29.5%), migration of the rhythm driver along the atria (15.3% vs. 0.0%), VES Lown grade IV A 
(9.6 % vs. 0.0%). In the control group, AV blockade of 1 deg. (15.9% vs. 3.8%), AV blockade of 2 deg. (4.5% vs. 0.0%), CA block-
ade (3.4% vs. 0.0%), QT prolongation (12.5% vs. 0.0%) were more often determined. 

By 6 months after STEMI, patients in the main group were more likely to have SVT (9.6% vs. 0.0%) and VES Lown grade 
IV A (7.6% vs. 0.0%). In the control group, AV blockade of 1 deg. (9.0% vs. 0.0%), CA blockade (3.4% vs. 0.0%) were registered.  

Conclusion. Patients with STEMI who had a history of COVID-19 and without COVID-19 had a multidirectional dy-
namics of heart rate and conduction parameters during the hospital and post-hospital follow-up periods. In patients who 
underwent COVID-19, there was a predominance of ventricular arrhythmias of high Lown gradations on 2-3 days of STEMI, 
an increase in supraventricular arrhythmias on days 9-11, an increase in supraventricular and ventricular arrhythmias of 
high Lown gradations and the absence of CA and AB disorders after 6 months. In the control group, there was a predomi-
nance of supraventricular and ventricular arrhythmias of low gradations according to Lown, a predominance of CA and 
AB conduction disorders on days 9-11 and 6 months after STEMI. 

Keywords: acute myocardial infarction with ST segment elevation; percutaneous coronary intervention; COVID-19; 
cardiac arrhythmias and conduction disorders. 
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