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Цель. Комплексная эхокардиографическая (ЭхоКГ) оценка дисфункции правого желудочка (ПЖ)
в зависимости от варианта течения COVID-19.
Материал и методы. В исследование включены 109 пациентов с COVID-19. Пациенты были разделены
на 2 группы: 1-я группа – с компенсированным течением COVID-19 (n=86) и 2-я группа – с тяжелым
течением, декомпенсированным по правожелудочковому типу (n=23). Всем пациентам исходно было
проведено комплексное эхокардиографическое исследование: в том числе тканевое допплеровское
исследование (TDI) и спекл-трекинг эхокардиография (STE). Во 2-й группе показатели оценивали
в динамике (этап А – исходно, этап B – прогрессирование заболевания по данным компьютерной
томографии). Срок госпитализации пациентов от начала заболевания – 7 сут (Q1–Q3: 5–10 сут).
Результаты. При сравнении 1–2B групп отмечена статистически достоверная разница между ЭхоКГ-
параметрами: TAPSE (экскурсия кольца трикуспидального клапана) (р=0,006), скорости (S')
трикуспидального кольца (р=0,032), IVA RV (миокардиальное ускорение ПЖ в фазу
изоволюметрического сокращения) глобальный (р=0,035) и апикальный (р=0,039), strain RV средний
(р=0,006) и глобальный (р=0,014), LS RV (продольный стрейн ПЖ) базальный, средний и глобальный
(р<0,001), LS RV апикальный (р=0,022), давление в легочной артерии (р<0,001). Во 2-й группе на этапах
A и B значимые различия отмечались относительно: FAC RV (фракционное изменение площади ПЖ)
(р=0,033), IVA RV глобальный (р=0,041), strain RV на среднем уровне (р=0,047), давление в легочной
артерии (р<0,001).
Выводы. Определение средних значений LS RV (STE), в отличие от пиковых значений в режиме TDI,
продемонстрировало более высокую диагностическую ценность в идентификации признаков
систолической дисфункции ПЖ. Раннее выявление признаков прогрессирования правожелудочковой
дисфункции позволяют более точно прогнозировать дальнейшее течение заболевания COVID-19
и тем самым искать новые пути решения проблемы своевременной поддерживающей терапии
в перспективе.

Ключевые слова: СOVID-19; эхокардиография; правый желудочек; систолическая функция.
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Objective. Comprehensive echocardiographic assessment of right ventricle (RV) dysfunction depending on the
course of COVID-19.
Material and methods. A study of 109 patients with COVID-19.  The patients were divided into 2 groups: group 1 –
with a compensated state of COVID-19 (n=86) and group 2 – with a severe state, decompensated according to
the right ventricular failure (n=23). All patients underwent a comprehensive echocardiographic examination at
baseline, including tissue Doppler imaging (TDI) and speckle tracking echocardiography (STE). In group 2,
parameters were assessed in dynamics (stage A – initially, stage B – disease progression according to computed
tomography data). Hospitalization period from the onset of the disease – 7 days (Q1–Q3: 5–10 days).
Results. There was a statistically significant difference among the Echo parameters when comparing 1-2B groups:
TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) (р=0.032), tricuspid annular peak systolic velocity (S')
(р=0.032), IVA RV (isovolumetric myocardial acceleration of RV) global (р=0.035) and apical (р=0.039), Strain RV
at the middle level (р=0.006) and global (р=0.014), LS RV (right ventricular longitudinal strain) basal, middle and
global (р<0.001), LS RV apical (р=0.022), pulmonary artery pressure (р<0.001). When comparing group 2 at stages
A and B, significant differences were noted about: FAC RV (right ventricular fractional area change) (р=0.033),
IVA RV global (р=0.041), Strain RV at the middle level (р=0.047), pulmonary artery pressure (р<0.001).
Conclusion. The determination of the mean LS RV (STE) values, in contrast to the peak values in the TDI mode,
demonstrated a higher diagnostic value in identifying signs of RV systolic dysfunction. Early detection of signs of
progression of right ventricular dysfunction makes it possible to more accurately predict the progression of
COVID-19 and, thereby, look for new ways to solve the problem of timely maintenance therapy in the future.
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Введение

Основными патогенетическими нару-

шениями при COVID-19 является гипер-

иммунная реакция, эндотелиальная дис-

функция, гиперкоагуляция и повреждение

альвеолоцитов [1–3]. Формируется пороч-

ный круг, когда повышение легочного со-

судистого сопротивления, конечного сис-

толического давления в правом желудочке

(ПЖ) приводят к гипоперфузии ПЖ и сни-

жению его сократимости, которое вызыва-

ет уменьшение легочного кровотока [4].

Рентгенологическое обследование яв-

ляется только интегральным методом

оценки объема повреждения легких и аль-

веолярных коллапсов и не позволяет про-

водить гемодинамический мониторинг

состояния легочного русла. Проведение

компьютерной томографии (КТ) легких

с целью определения объема их поражения

также не дает представления о выраженно-

сти гемодинамических сдвигов. Напротив,

эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследо-

вание позволяет оценивать различные

морфологические и функциональные на-

рушения при развитии недостаточности

ПЖ с нарушением легочного кровотока

и проводить их мониторинг. Можно пред-

положить, что выявление признаков сис-

толической дисфункции ПЖ позволит

с более высокой точностью прогнози-

ровать течение заболевания при остром

поражении легочной ткани, вызванном

COVID-19.

Целью исследования является оценка

структурно-функциональных изменений

ПЖ в зависимости от вариантов течения

COVID-19 по данным ЭхоКГ.

Материал и методы

Проспективное исследование проводи-

лось в период наблюдения с мая по июнь

2020 г. у пациентов, находящихся на лече-

нии в Центре оказания медицинской

помощи больным с коронавирусной ин-

фекцией. Критериями исключения из ис-

следования являлись: недостаточная визу-

ализация структур сердца, инфаркт мио-

карда в анамнезе, операции на сердце

в анамнезе, признаки острой левожелудоч-

ковой дисфункции, тромбоэмболия легоч-

ной артерии (ТЭЛА), пороки аортального

и митрального клапанов.

Проанализированы данные 109 пациен-

тов со средним и тяжелым течением

COVID-19. Нами были выделены 2 типа

клинического течения острого поврежде-

ния легких, вызванного SARS-CoV-2, в со-

ответствии с которыми были определены

группы пациентов: 1-я группа – с компен-

сированным течением (n=86); 2-я группа –

с тяжелым течением, декомпенсирован-

ным по правожелудочковому типу (острое

легочное сердце) (n=23).

Клиническая характеристика

В таблице 1 представлена клинико-мор-

фофункциональная характеристика паци-

ентов с COVID-19. Средний возраст паци-

ентов с COVID-19 составил 62,9±15,4 года,

в исследование были включены 63 (57,8%)

мужчины, 46 (42,2%) женщин. Площадь по-

верхности тела пациентов в среднем соста-

вила 2,0 м/м2 (Q1–Q3: 1,86–2,13 м/м2).

При анализе исходных данных: у большей

части пациентов регистрировался синусо-

вый ритм – 102 (93,6%) с частотой сердечных

сокращений 76,6±13,2 уд/мин; 7 (6,4%) паци-

ентов поступили с постоянной формой фиб-

рилляции предсердий. Артериальное давле-

ние исходно составляло 125/77 мм рт. ст.

(Q1–Q3: 117/70–130/80 мм рт. ст.).

Среди сопутствующей патологии у па-

циентов с COVID-19 наиболее часто встре-

чались: артериальная гипертензия –

80 (73,4%), сахарный диабет 2-го типа –

20 (18,3%), онкологические заболевания –

18 (16,5%), острые нарушения мозгового

кровообращения (ОНМК) в анамнезе –

14 (12,8%), хроническая обструктивная бо-

лезнь легких (ХОБЛ) – 12 (11,0%), бронхи-

альная астма – 9 (8,3%), хроническая бо-

лезнь почек – 7 (6,4%), из них 2 (1,8%) па-

циента имели предшествующий курс

химиотерапии.
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Т а б л и ц а  1

Исходная клинико-морфофункциональная характеристика пациентов в зависимости
от варианта течения COVID-19

Возраст, полных лет, M±SD 62,9±15,4
Пол, n (%)

мужской 63 (57,8)
женский 46 (42,2)

ППТ, м/м2, Me [Q1–Q3] 2,0 [1,86–2,13]
Характеристика сердечного ритма, n (%)

синусовый 102 (93,6)
фибрилляция предсердий 7 (6,4)

Объем поражения легких (КТ-исследование), %, Me [Q1–Q3] 44 [33–60]
Эхокардиографические характеристики
КДИ ЛЖ, мл/м2, Me [Q1–Q3] 49,7 [43,2–58,1]
КСИ ЛЖ, мл/м2, Me [Q1–Q3] 17,1 [14,3–22,2]
УИ ЛЖ, мл/м2, M±SD 33,0±8,0
ФВ ЛЖ (2D Simpson), %, Me [Q1–Q3] 64 [60–68]
Минутный объем, л/мин, Me [Q1–Q3] 4,67 [3,94–6,26]
Сердечный индекс, л/мин/м2, Me [Q1–Q3] 2,47 [2,02–3,2]
Площадь ПЖ/ЛЖ, M±SD 0,67±0,17
Объем ЛП индекс (2D), мл/м2, Me [Q1–Q3] 22,2 [19,1–28,7]
Объем ПП индекс (2D), мл/м2, Me [Q1–Q3] 26,3 [20,0–34,6]
Базальный диаметр ПЖ, мм, M±SD 41,1±5,5
Средний диаметр ПЖ, мм, M±SD 34,9±6,8
Продольный размер ПЖ, мм, Me [Q1–Q3] 60 [57–66,5]
Индекс сферичности ПЖ, базальный, M±SD 0,7±0,1
Индекс сферичности ПЖ, средний, M±SD 0,6±0,1
Приточный отдел ПЖ, мм, Me [Q1–Q3] 33 [30–36]
Выводной отдел ПЖ, мм, Me [Q1–Q3] 31 [28–33]
Диаметр ствола ЛА, мм, M±SD 25,2±3,3
ТН II степени и более, n (%) 21 (19,8)
Толщина стенки ПЖ, мм (субкостально), M±SD 5,11±0,9
рСДЛА, мм рт. ст., M±SD 32,8±8,7
срДЛА, мм рт. ст., Me [Q1–Q3] 15,0 [12,9–20,3]
Показатели систолической функции ПЖ
FAC RV (2D), %, M±SD 52,3±10,3
TAPSE (2D), мм, M±SD 20,4±2,8
Индекс Тei RV (PW), Me [Q1–Q3] 0,42 [0,32–0,59]
Индекс Тei RV (TDI), Me [Q1–Q3] 0,57 [0,45–0,73]
IVA RV глобальный, м/с (TDI), Me [Q1–Q3] 1,29 [0,87–1,92]
Strain RV (глобальный), % (TDI), M±SD 23,1±6,0
LS RV (глобальный) % (2D STE), M±SD 20,7±6,5
LS septal (глобальный), % (2D STE), M±SD 18,2±5,9
Скорость S' трикуспидального кольца, см/с (PW), M±SD 13,4±3,2
Признаки McConnell, n (%) 24 (22,0)

Примечание. Индекс Tei – индекс производительности миокарда; КДИ – конечный диастолический индекс; КСИ – конечный
систолический индекс; ЛА – легочная артерия; ЛЖ – левый желудочек; ЛП – левое предсердие; ПЖ (RV) – правый желудочек;
ПП – правое предсердие; ППТ – площадь поверхности тела; рСДЛА – расчетное систолическое давление в ЛА; срДЛА – сред-
нее давление в ЛА; ТН – трикуспидальная недостаточность; УИ – ударный объем; ФВ – фракция выброса; FAC – фракционное
изменение площади; IVA – миокардиальное ускорение в фазу изоволюметрического сокращения; LS – продольная деформа-
ция; PW – импульсно-волновая допплерография; septal – септальная стенка; TAPSE – систолическая экскурсия фиброзного
кольца трикуспидального клапана; TDI – тканевое допплеровское исследование

Показатель Общая когорта (n=109)
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Эхокардиографический анализ

Трансторакальное эхокардиографичес-

кое исследование проводилось на ультра-

звуковой системе Vivid E9 (GE Healthcare)

c использованием секторного и объемного

датчиков (M5S-D 1,5–4,6 MГц, 4V-D

1,5–4 МГц). Для визуализации правых от-

делов сердца использовались парастер-

нальный, апикальный и субкостальный

доступы с применением модифицирован-

ных позиций. Количественные измерения

выполнялись согласно рекомендациям

ASE и EACVI [5].

Систолическую экскурсию трикуспи-

дального кольца – TAPSE определяли

в М-режиме из апикальной четырехкамер-

ной позиции.

Фракционное изменение площади ПЖ

(FAC RV) рассчитывали по формуле FAC

RV (%) = (EDA RV – ESA RV) / EDA RV,

умножая на 100%, где EDA RV – конечная

диастолическая площадь ПЖ, ESA RV –

конечная систолическая площадь ПЖ.

Индекс производительности миокарда

ПЖ (индекс Tei) рассчитывали с помощью

импульсно-волновой (PW) или тканевой

допплерографии (TDI) при использовании

следующих формул [6]:

Индекс Tei (PW) = TCOT–RVET, где TCOT –

время от закрытия до открытия трикуспи-

дального клапана; RVET – время изгнания

ПЖ.

Индекс Tei (TDI) = IVRT+IVCT, где IVRT –

время изоволюметрического расслабле-

ния; IVCT – время изоволюметрического

сокращения; RVET – время изгнания

ПЖ.

Измерения систолической миокарди-

альной скорости (S') движения трикуспи-

дального кольца проводили в PW-режиме.

Измерение миокардиального ускорения

ПЖ в фазу изоволюметрического сокраще-

ния (IVA RV) осуществляли в режиме color

TDI. IVA – тканевая допплеровская пико-

вая скорость миокарда во время изоволю-

метрического сокращения (IVV), деленная

на время ускорения (t) [7].

Для определения пиковой систоличес-

кой продольной деформации свободной

стенки ПЖ – strain RV, использовали ре-

жим TDI с определением сегментарных

и глобальных значений.

Для анализа продольной систолической

деформации свободной стенки ПЖ – lon-

gitudinal strain (LS RV) в режиме STE про-

водили запись работы ПЖ в режиме AFI

(automatic functional imaging) на базе функ-

ции 2D strain из апикальной позиции с ча-

стотой кадров более 60 кадров/с. Опреде-

ляли область интереса с последующей кор-

ректировкой толщины стенки ПЖ.

Выделяли 6 сегментов – 3 сегмента свобод-

ной стенки ПЖ: базальный, средний

и апикальный и по аналогии 3 сегмента

межжелудочковой перегородки. Согласно

рекомендациям ASE и EACVI (2015 г.) [5,

8], при интерпретации полученных показа-

телей деформации использовались абсо-

лютные величины, то есть неотрицатель-

ные числа.

Расчетное систолическое давление в ле-

гочной артерии (рСДЛА) рассчитывалось

как сумма максимального систолического

градиента давления трикуспидальной ре-

гургитации и давления в правом предсер-

дии (ПП). Среднее давление в легочной ар-

терии (срДЛА) рассчитывали по формуле:

срДЛА= 4×Vmax ЛР2 + ЦВД (T. Masuyama)

[9], где Vmax ЛР – максимальная скорость

легочной регургитации в начале диастолы

(м/с), ЦВД – центральное венозное давле-

ние при наличии центрального венозного

катетера или предполагаемое давление

в ПП (мм рт. ст.). Оценка давления в ПП

определялась путем измерения максималь-

ного диаметра и степени коллабирования

нижней полой вены (НПВ). Диаметр НПВ

измерялся в конце выдоха, в 0,5–3,0 см

проксимальнее места впадения НПВ в ПП

[7]. При инспираторном коллапсе более

50% и диаметре НПВ менее 2,0 см, давле-

ние считалось равным 5 мм рт. ст., при кол-

лапсе менее 50% или диаметре НПВ свыше

2,0 см – 15 мм рт. ст., при отсутствии реак-

ции НПВ на инспираторные усилия и вы-

RVET

RVET
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раженной дилатации НПВ (более 2,5 см) –

20 мм рт. ст. [10].

Медиана срока оценки показателей

в динамике во 2-й группе составила 7 сут

(Q1–Q3: 4–11 сут) от момента госпитализа-

ции.

Статистическая обработка

Выполнена статистическая обработка

результатов с использованием методов па-

раметрического и непараметрического

анализа. Накопление, корректировка, сис-

тематизация исходной информации и по-

лученных результатов осуществлялись

в электронной таблице Microsoft Office

Excel 2016. С помощью программы IBM

SPSS Statistics 26 (разработчик – IBM

Corporation) проводился статистический

анализ данных.

Для проверки количественных показате-

лей на нормальность распределения ис-

пользовался критерий Шапиро–Уилка.

В случае нормального распределения дан-

ных показатели описывались с указанием

среднего значения и стандартного отклоне-

ния (M±SD), при распределении, отличном

от нормального, – с указанием медианы

и интерквартильного размаха (Me [Q1–Q3]).

Для сравнения нормально распределен-

ных количественных показателей в иссле-

дуемых группах применялся t-критерий

Стьюдента, при оценке динамики показа-

телей – парный t-критерий Стьюдента.

В случае распределения, отличного от нор-

мального, использовались непараметриче-

ские методы – критерий Манна–Уитни

и критерий Уилкоксона соответственно.

Категориальные показатели представ-

лялись с указанием абсолютных значений

и процентных долей. Для сравнения в за-

висимости от значений ожидаемого явле-

ния использовались критерий χ2 Пирсона

(при минимальном ожидаемом явлении

более 10) или точный критерий Фишера

(при минимальном ожидаемом явлении

менее 10).

Определение пороговых значений пара-

метров, позволяющих разделить исследуе-

мую когорту на группы, выполнялось с по-

мощью анализа ROC-кривых. Оценива-

лась площадь под ROC-кривой (AUC)

с 95% доверительным интервалом. Оценка

диагностической эффективности модели

при выбранном значении показателя в точ-

ке cut-off выполнялась с использованием

показателей чувствительности и специ-

фичности. Различия считались статистиче-

ски значимыми при p<0,05.

Результаты

В 1-й группе мы не наблюдали отрица-

тельной динамики заболевания, в связи

с чем измерения показателей выполнялись

только на исходном этапе. Во 2-й группе

отмечалось прогрессирование заболева-

ния, поэтому показатели оценивались

в динамике: этап А – в течение первых су-

ток после госпитализации, этап B – при

наступлении прогрессирования по данным

КТ. Сопоставленные значения показателей

на исходном этапе исследования представ-

лены в таблице 2.

Этап А

Во 2-й группе чаще встречались паци-

енты, перенесшие нарушения мозгового

кровообращения, – 6 (26,1%) по сравне-

нию с 8 (9,3%) в 1-й группе, р=0,033. В ос-

тальном сравнительный анализ исходных

групп по возрасту, гендерным различиям

и сопутствующей патологии в исходных

группах достоверных различий не пока-

зал.

По данным ЭхоКГ-исследования было

выявлено увеличение исходных размеров

ПЖ во 2-й группе (см. табл. 2). Дистальный

диастолический диаметр выводного отдела

ПЖ в исходных группах статистически

значимо не различался, тем не менее пре-

вышал нормативные значения [11, 12].

Исходные значения индексированного

объема ПП во 2-й группе были на 30%

больше, чем в 1-й (p=0,009). Во 2-й груп-

пе отношение площадей ПЖ/ЛЖ соста-

вило (0,74±0,25) по сравнению с 1-й

(0,65±0,13), р=0,11. Индекс сферичности
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Т а б л и ц а  2

Сравнительная клинико-морфофункциональная характеристика пациентов
в зависимости от варианта течения COVID-19 на исходном этапе (этап А)

Возраст, полных лет, M±SD 61,6±15,1 67,8±16,1 0,085
Пол, n (%) 0,482

мужской 48 (55,8) 15 (65,2)
женский 38 (44,2) 8 (34,8)

ППТ, м/м2, Me [Q1–Q3] 1,99 [1,86–2,09] 2,05 [1,86–2,31] 0,171
Характеристика сердечного ритма, n (%) 0,637

синусовый 81 (94,2) 21 (91,3)
фибрилляция предсердий 5 (5,8) 2 (8,7)

Объем поражения легких 40 [32–56] 56 [35,5–75] 0,033*
(КТ-исследование), %, Me [Q1–Q3]
Эхокардиографические характеристики
КДИ ЛЖ, мл/м2, Me [Q1–Q3] 49,4 [43,2–57,2] 51,4 [43,0–66,3] 0,499
КСИ ЛЖ, мл/м2, Me [Q1–Q3] 16,5 [14,2–22,1] 17,6 [15,0–26,0] 0,312
УИ ЛЖ, мл/м2, M±SD 32,7±7,5 33,9±10,0 0,544
ФВ ЛЖ (2D Simpson), %, Me [Q1–Q3] 64 [60–68] 63 [59–65,5] 0,281
Минутный объем, л/мин, Me [Q1–Q3] 4,57 [3,94–5,89] 5,89 [3,9–7,82] 0,115
Сердечный индекс, л/мин/м2, Me [Q1–Q3] 2,37 [2,01–3,08] 3,04 [2,29–3,7] 0,077
Площадь ПЖ/ЛЖ, M±SD 0,65±0,13 0,74±0,25 0,110
Объем ЛП индекс (2D), мл/м2, Me [Q1–Q3] 21,8 [19,1–28,7] 23,4 [21,1–28,6] 0,239
Объем ПП индекс (2D), мл/м2, Me [Q1–Q3] 24,7 [19,4–33,7] 32,1 [26,3–42,2] 0,009*
Базальный диаметр ПЖ, мм, M±SD 40,3±4,9 44,3±6,6 0,002*
Средний диаметр ПЖ, мм, M±SD 34,2±6,1 37,7±8,4 0,032*
Продольный размер ПЖ, мм, Me [Q1–Q3] 60 [56–66] 65 [60–72] 0,031*
Индекс сферичности ПЖ, базальный, M±SD 0,7±0,1 0,7±0,1 1,0
Индекс сферичности ПЖ, средний, M±SD 0,6±0,1 0,6±0,1 1,0
Приточный отдел ПЖ, мм, Me [Q1–Q3] 32 [29–36] 35 [31–36,5] 0,009*
Выводной отдел ПЖ, мм, Me [Q1–Q3] 30,5 [27–33] 32 [29–35] 0,091
Диаметр ствола ЛА, мм, M±SD 24,9±3,2 26,2±3,5 0,106
ТН II степени и более, n (%) 12 (14,3) 9 (40,9) 0,013*
Толщина стенки ПЖ, мм (субкостально), 5,0±0,9 5,5±0,8 0,022*
M±SD
рСДЛА, мм рт. ст., M±SD 32,1±8,1 35,5±10,5 0,155
срДЛА, мм рт. ст., Me [Q1–Q3] 15,0 [10,5–20,2] 15,0 [14,0–20,3] 0,504
Показатели систолической функции ПЖ
FAC RV (2D), %, M±SD 52,3±10,2 52,1±11,0 0,937
TAPSE (2D), мм, M±SD 20,6±2,6 19,6±3,5 0,167
Индекс Тei RV (PW), Me [Q1–Q3] 0,42 [0,32–0,58] 0,43 [0,34–0,73] 0,672
Индекс Тei RV (TDI), Me [Q1–Q3] 0,56 [0,45–0,71] 0,63 [0,46–0,95] 0,266
IVA RV глобальный, м/с (TDI), Me [Q1–Q3] 1,32 [0,88–1,91] 1,13 [0,76–2,2] 0,755
Strain RV (глобальный), % (TDI), M±SD 23,1±6,1 22,9±5,7 0,854
LS RV (глобальный), % (2D STE), M±SD 21,7±6,2 16,9±6,5 0,001*
LS Septal (глобальный), % (2D STE), M±SD 18,2±5,5 18,3±7,4 0,947
Скорость S' трикуспидального кольца, 13,5±3,1 13,1±3,6 0,605
см/с (PW), M±SD
Признаки McConnell, n (%) 15 (17,4) 9 (39,1) 0,044*

См. примечание к табл. 1.
* p<0,05 – различия статистически достоверны

Показатель 1-я группа (n=86) 2-я группа (n=23) p
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ПЖ составил 0,7±0,1 на базальном уровне,

0,6±0,1 на среднем уровне.

Признаки McConnell в проведенном ис-

следовании были зарегистрированы у 22%

пациентов в общей когорте (рис. 1). В груп-

пе прогрессирования заболевания количе-

ство пациентов с признаками McConnell

было достоверно больше (39,1%) относи-

тельно 1-й группы (17,4%), (p=0,044).

Однотипный характер изменений, вы-

явленный при расчете индекса Tei в исход-

ных группах, не показал статистически

значимых различий.

Нами было выполнено сравнение ис-

ходных показателей продольной деформа-

ции ПЖ – глобального и сегментарных

LS RV в режиме 2D STE в зависимости от

вариантов течения COVID-19 (рис. 2).

В результате проведенного анализа были

установлены статистически значимые раз-

личия показателей LS RV (2D STE) на ба-

зальном и среднем уровнях в зависимости

от течения заболевания. Глобальная про-

дольная деформация свободной стенки ПЖ

была существенно выше в 1-й группе, со-

ставляя в среднем 21,7±6,3% по сравнению

со 2-й группой (среднее значение составило

16,9±6,5%), показав статистически значи-

мые различия на исходном этапе (р<0,001).

Для оценки пороговых значений показа-

телей продольной деформации свободной

стенки ПЖ, позволяющих разделить иссле-

дуемую когорту по степени тяжести заболе-

вания, был выполнен ROC-анализ. В каче-

стве проверяемой переменной был выбран

глобальный LS RV (2D STE). Площадь под

ROC-кривой составила 0,70±0,07 (95% до-

верительный интервал (ДИ) 0,58–0,83).

Значение глобального LS RV (2D STE)

в точке cut-off составило 19,6%. При значе-

ниях глобального LS RV (2D STE) ниже

19,6% предполагалось осложненное тече-

ние заболевания. Чувствительность и спе-

Рис. 1. Пример движения свободной стенки ПЖ из апикального доступа на 4 камеры сердца с ак-

центом на правый желудочек в двухмерном режиме. Дискинез свободной стенки ПЖ на базаль-

ном и среднем уровнях (отмечен стрелками) – признак McConnell:

а –  диастола; б – начало систолы; в –  конец систолы

а б в
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Рис. 2. Сравнение значений продольной де-

формации свободной стенки ПЖ (2D STE) на

исходном этапе в зависимости от вариантов те-

чения COVID-19. * p<0,05 – различия статис-

тически достоверны; ** p<0,001 – различия

статистически достоверны
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цифичность полученной модели при за-

данном пороговом значении показателя

составляли 69,6 и 63,5% соответственно.

Этап В

Осложнениями на госпитальном этапе

являлись: респираторный дистресс-синд-

ром – 13 (11,9%), острая сердечная недо-

статочность – 7 (6,4%), острое почечное

повреждение – 4 (3,7%), отек головного

мозга – 3 (2,8%), синдром полиорганной

недостаточности – 9 (8,3%), венозный

тромбоз – 10 (9,2%), синдром диссемини-

рованного внутрисосудистого свертыва-

ния – 4 (3,7%), синдром системного воспа-

лительного ответа – 13 (11,9%). Вышепере-

численные осложнения достоверно чаще

встречались во 2-й группе пациентов. Так-

же в группе пациентов с прогрессирующим

течением заболевания (на этапе В) искус-

ственную вентиляцию легких (ИВЛ) при-

меняли в 19 (82,6%) случаях, тогда как

в первые сутки после госпитализации ис-

пользовали в 2 (8,7%) случаях.

Значения показателей, выявленные

к концу наблюдения у пациентов 2-й груп-

пы, по сравнению с аналогичными показа-

телями в 1-й группе отражены в таблице 3.

Объем поражения легочной ткани по

данным КТ показал статистически значи-

мые различия при межгрупповом анализе

(1–2B) (p<0,001), а также статистически

значимые изменения при оценке динами-

ки показателя во 2-й группе (2A–2B)

(p=0,003).

Оценка динамики показателей при де-

компенсированном течении заболевания

позволила получить статистически значимое

снижение показателей FAC RV (2D), IVA RV

глобальный (TDI), strain RV на среднем

уровне (TDI). FAC RV снизился с 52,1±11,0

до 45,1±8,8%, р=0,033; IVA RV глобальный –

с 1,13 м/с (Q1–Q3: 0,76–2,2 м/с) до 1,03 м/с

(Q1–Q3: 0,73–1,37 м/с), р=0,041; strain RV на

среднем уровне – с 23,6±8,7 до 17,7±9,1%,

р=0,047.

Межгрупповой анализ (1–2B) показал

статистически значимую разницу для па-

раметров TAPSE (2D), скорости (S') трику-

спидального кольца (RW), IVA RV глобаль-

ный и апикальный (TDI), strain RV гло-

бальный и на среднем уровне (TDI), LS RV

(STE) на всех уровнях свободной стенки

ПЖ, а также глобальных значений про-

дольной деформации. Значения TAPSE

при сравнении данных 2-й группы с 1-й

группой составили 18,7±2,7 мм по сравне-

нию с 20,6±2,6 мм, р=0,006; скорости (S')

трикуспидального кольца – 12,0±2,7 мм по

сравнению с 13,5±3,1 мм, p=0,032; IVA RV

глобального – 1,32 м/с (Q1–Q3: 0,88–

1,91 м/с) по сравнению с 1,03 м/с (Q1–Q3:

0,73–1,37 м/с), р=0,035; IVA RV апикаль-

ного – 0,54 м/с (Q1–Q3: 0,25–0,77 м/с) по

сравнению с 0,76 м/с (Q1–Q3: 0,5–1,2 м/с),

р=0,039; strain RV глобального – 19,3±5,8%

по сравнению с 23,1±6,1%, р=0,014; strain

RV на среднем уровне – 17,7±9,1% по

сравнению с 25,0±10,3%, р=0,006.

При сравнении сегментарных и гло-

бальных значений LS RV между 2-й груп-

пой на этапе B и 1-й группой были также

выявлены статистически значимые разли-

чия (р<0,05). В связи с тем, что дисфунк-

ция ПЖ может проявляться через межже-

лудочковое взаимодействие [13], мы про-

анализировали LS RV как с исключением

(рис. 3, а), так и с включением межжелу-

дочковых сегментов (рис. 3, б), изучая воз-

можное праволевожелудочковое влияние.

Статистически значимого снижения про-

дольной деформации септальной стенки

получено не было.

Согласно полученным данным, при-

рост легочной гипертензии с умеренной

степени до выраженной отмечен при про-

грессирующем развитии заболевания

(рСДЛА с 35,5±10,5 до 46,3±9,2 мм рт. ст.,

р<0,001; срДЛА с 15,0 мм рт. ст. (Q1–Q3:

14,0–20,3 мм рт. ст.) до 23,2 мм рт. ст.

(Q1–Q3: 17,1–27,8 мм рт. ст.), р<0,001. Ог-

раничение визуализации не позволило оп-

ределить диастолический легочный поток

для расчета срДЛА у 41 (38%) пациента,

при этом рСДЛА было определено у всех

пациентов.
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Медиана срока госпитализации пациен-

тов от начала заболевания составляла 7 сут

(Q1–Q3: 5–10 сут). Максимальный срок на-

блюдения составил 56 сут. Госпитальная

летальность отмечалась только среди паци-

ентов 2-й группы, где доля умерших в ста-

ционаре составила 73,9% (17 случаев).

Обсуждение

Высокий комплаенс правых отделов

сердца приводит к значительной дилата-

ции ПП и ПЖ и компенсирует возросшую

постнагрузку, обусловленную ростом дав-

ления в малом круге кровообращения.

При прогрессировании дилатации правых

Т а б л и ц а  3

Оценка изменений показателей в процессе наблюдения пациентов
с прогрессированием и без (этап В)

Объем поражения легких 40 [32–56] 56 [35,5–75] 76 [62–92] 0,003* <0,001*
(КТ-данные), %, Me [Q1–Q3]

FAC RV (2D), %, M±SD 52,3±10,2 52,1±11,0 45,1±8,8 0,033* 0,125

TAPSE (2D), мм, M±SD 20,6±2,6 19,6±3,5 18,7±2,7 0,052 0,006*

IVA RV (TDI), м/с, Me [Q1–Q3]

базальный 2,02 1,78 1,38 0,11 0,088
[1,15–2,53] [1,22–2,31] [1,08–2,01]

средний 1,21 1,15 1,0 0,062 0,163
[0,83–2,04] [0,87–2,12] [0,87–1,38]

апикальный 0,76 0,8 0,54 0,182 0,039*
[0,5–1,2] [0,26–1,0] [0,25–0,77]

глобальный 1,32 1,13 1,03 0,041* 0,035*
[0,88–1,91] [0,76–2,2] [0,73–1,37]

Strain RV (TDI), %, M±SD

базальный 22,3±10,4 23,0±5,7 22,6±9,5 0,972 0,986

средний 25,0±10,3 23,6±8,7 17,7±9,1 0,047* 0,006*

апикальный 22,0±10,4 22,1±11,4 17,7±8,3 0,623 0,097

глобальный 23,1±6,1 22,9±5,7 19,3±5,8 0,09 0,014*

LS RV (2D STE), %, M±SD

базальный 23,9±7,6 17,3±7,8 15,5±8,6 0,284 <0,001*

средний 22,2±7,3 16,9±6,7 15,5±8,5 0,477 <0,001*

апикальный 19,0±7,6 16,4±9,1 14,5±10,3 0,423 0,022*

глобальный 21,7±6,2 16,9±6,5 15,2±7,6 0,331 <0,001*

LS septal (2D STE), %, M±SD

базальный 18,3±5,7 18,0±7,1 16,0±6,4 0,511 0,079

средний 18,8±5,6 17,0±8,1 15,8±7,7 0,922 0,091

апикальный 17,4±7,7 15,6±10,4 14,5±11,3 0,984 0,147

глобальный 18,2±5,5 18,3±7,4 15,4±7,6 0,269 0,112

Скорость S' трикуспидального 13,5±3,1 13,1±3,6 12,0±2,7 0,163 0,032*
кольца (PW), см/с, M±SD

рСДЛА, мм рт. ст., M±SD 32,1±8,1 35,5±10,5 46,3±9,2 <0,001* <0,001*

срДЛА, мм рт. ст., Me [Q1–Q3] 15,0 15,0 23,2 <0,001* <0,001*
[10,5–20,2] [14,0–20,3] [17,1–27,8]

См. примечание к табл. 1.
* p<0,05 – различия статистически достоверны

Показатель p2–2B

Исследуемые группы

1-я группа
(n=86)

2-я группа (n=23)

этап А этап B

p2A–2B
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отделов сердца отношение площадей

ПЖ/ЛЖ приближается к 1,0 и даже может

превышать (n=9) при норме 0,6. По дан-

ным нашего исследования, статистически

значимым оказалось преобладание разме-

ров правых камер сердца во 2-й группе на

исходном уровне, что, по всей видимости,

обусловлено резким повышением легочно-

го сопротивления на фоне вирусной пнев-

монии.

M.V. McConnell et al. в 1996 г. впервые

описали характерные признаки визуаль-

ной оценки по данным ЭхоКГ у пациен-

тов с ТЭЛА [14]. Специфическая картина

правожелудочковой дисфункции имела

выраженную гипо- или акинезию базаль-

ного и среднего сегмента латеральной

стенки ПЖ с нормокинезией апикальной

части. Однако при сопоставлении полу-

ченных данных с результатами КТ-диаг-

ностики, несмотря на высокую специфич-

ность (96%), чувствительность признаков

McConnell составила всего 16% [15].

В дальнейшем ряд авторов подтвердил

низкую чувствительность визуальных

признаков, аргументируя это отсутствием

различий между перегрузкой давлением

на фоне острой ТЭЛА и нарушением кро-

воснабжения ПЖ [16–18].

Согласно нашим данным, в группе про-

грессирования заболевания признаки

McConnell встречались достоверно чаще

(p=0,044), чем среди пациентов с неослож-

ненным течением. Причем в дизайн ис-

следования были включены пациенты

без острой легочной эмболии. В проведен-

ном исследовании наблюдалось появление

признаков McConnell по мере нарастания

легочного поражения и дисфункции ПЖ,

что расценивалось как признаки пере-

грузки давлением без идентификации при-

чины.

Наиболее легко воспроизводимым

и распространенным методом оценки сис-

толической функции ПЖ является экскур-

сия кольца трикуспидального клапана –

TAPSE (tricuspid annular plane systolic excur-

sion). Значение TAPSE менее 16 мм свиде-

тельствует о признаках систолической дис-

функции ПЖ [7]. Однако в исследовании

N.S. Anavekar et al. корреляция между по-

казателями TAPSE и ФВ ПЖ по данным

магнитно-резонансной томографии (МРТ)

не подтвердилась [19]. В нашем исследова-

нии редкие случаи снижения экскурсии

латеральной части трикуспидального коль-

ца, как правило, наблюдались у пациентов

в критическом состоянии. При этом полу-

ченные значения TAPSE во 2-й группе

(18,7±2,7 мм) превышали нормальные ре-

ференсные показатели, что, по всей види-

мости, может быть обусловлено рядом не-

достатков, присущих данному параметру.

Во-первых, потенциальное завышение

Рис. 3. Примеры оценки продольной деформации ПЖ (STE):

а – пациент А. Оценка среднего значения продольной деформации 3 сегментов свободной стенки ПЖ (LS RV) состав-

ляет 10% (диффузная гипокинезия свободной стенки ПЖ); б – пациент Б. Пример анализа продольной деформации

ПЖ с включением септальных сегментов (LS RV – 20,3%, LS septal – 26%)

а б
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экскурсии возможно при наличии значи-

мой трикуспидальной регургитации. Во-

вторых, зависимость от угла, то есть ис-

пользование М-модального режима не

в анатомической плоскости может приво-

дить как к завышению, так и к занижению

показателей. В-третьих, оценка систоличе-

ской функции ограничивается его про-

дольной функцией на базальном уровне.

Следующим распространенным показа-

телем оценки систолической функции ПЖ

является фракционное изменение площади

ПЖ (FAC – fractional area change). По дан-

ным ряда авторов, FAC RV показал хоро-

шую корреляцию с ФВ ПЖ (МРТ-исследо-

вание) и, как было показано, имеет про-

гностическое значение у пациентов

с инфарктом миокарда и легочной гипер-

тензией [20–22]. Простота и воспроизво-

димость метода нивелируется рядом недо-

статков, одним из которых является невоз-

можность идентификации четких границ

эндокарда при выраженной трабекулярно-

сти желудочка. С другой стороны, в расчет

этого показателя включены измерения ко-

нечной диастолической и конечной систо-

лической площадей ПЖ, что само по себе

вносит одноплоскостную оценку функции

ПЖ. Помимо этого, полученные значения

FAC RV во 2-й группе при развитии деком-

пенсации (45,1±8,8%) укладываются

в нормальные пороговые показатели (бо-

лее 35%) [7].

Более корректным параметром оценки

систолической функции ПЖ считается ин-

декс производительности миокарда ПЖ (ин-

декс Tei), который включает в себя как сис-

толические, так и диастолические интерва-

лы времени для отображения глобальной

систолической и диастолической функции

ПЖ [6]. В норме индекс Tei ПЖ не превы-

шает 0,40 (PW допплерография), 0,55

(TDI). Возрастание значений обычно про-

исходит при заболеваниях, связанных

с дисфункцией ПЖ [6, 13] и, согласно ис-

следованию P.K. Karnati et al., отмечается

хорошая корреляция с радиоизотопной

ФВ ПЖ [23]. Считается, что индекс Tei

имеет прогностическое значение у больных

легочной гипертензией и отклонения этого

показателя коррелируют с изменением их

клинического статуса. Однако повышенное

давление в ЛА приводит к укорочению вре-

мени изоволюметрического расслабления

ПЖ и занижению значения индекса Tei.

Возникает так называемая псевдонормали-

зация индекса [24], что является сущест-

венным недостатком в использовании это-

го показателя у пациентов с возрастающим

легочным сопротивлением.

Систолическая миокардиальная скорость

(S') трикуспидального кольца в режиме им-

пульсно-волновой допплерографии (PW),

в норме должна превышать 10 см/с [12].

В исследовании T. Kukulski et al. была про-

демонстрирована хорошая взаимосвязь

между систолической миокардиальной

скоростью (S') трикуспидального кольца

и перенесенным инфарктом миокарда ПЖ

[25]. Простота и доступность метода огра-

ничены оценкой базальных сегментов сво-

бодной стенки ПЖ и его продольной

функцией [26]. Также считается, что вос-

производимость метода снижается для

средних и апикальных сегментов ПЖ [7].

По нашим данным, различия в скорости S'

трикуспидального кольца были получены

в группе прогрессирования 2В по сравне-

нию с 1-й группой (р=0,032), тем не менее

с превышением нормальных пороговых

значений. Вероятно, появление трикуспи-

дальной регургитации может приводить

к завышению скорости движения S' трику-

спидального кольца.

Более информативным тканевым доп-

плеровским параметром, отражающим си-

столическую функцию ПЖ, является мио-

кардиальное ускорение в течение изоволюме-

трического сокращения ПЖ (IVA RV) [7].

Согласно данным авторов, нормальные

значения IVA RV составляют 2,2 м/с2

(95% ДИ 1,4–3,0) на базальном уровне ПЖ

[7, 27]. Однако оценка функции одного

сегмента не может представлять функцию

всего желудочка, поэтому использование

базального значения малоприменимо при
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инфаркте миокарда ПЖ или легочной эм-

болии [7]. В связи с этим в проведенном

исследовании анализировались сегментар-

ные и глобальные значения IVA RV. Было

выявлено снижение глобального показате-

ля IVA RV как в группе декомпенсации на

разных этапах наблюдения (р=0,041), так

и по сравнению с группой компенсирован-

ного течения (р=0,035).

Деформация свободной стенки ПЖ. Де-

формацию (strain) и скорость деформации

(strain rate) свободной стенки ПЖ можно

анализировать в тканевом допплеровском

режиме (TDI). Если strain выражает ампли-

туду мгновенной деформации, то strain rate

отражает скорость укорочения волокон во

времени, обеспечивая независимые от

преднагрузки маркеры сократительной

функции [28]. Согласно полученным дан-

ным, статистических различий strain RV

(TDI) между группами на исходном этапе

выявлено не было. При внутригрупповом

сравнении наблюдалась статистически

значимая редукция показателя strain RV

(средний уровень) на этапе В, вероятно,

обусловленная максимальным напряжени-

ем свободной стенки в этой зоне.

Допплеровская визуализация тканей по

своей сути одномерна и позволяет рассчи-

тать деформацию из скорости движения

миокарда только в направлении ультразву-

кового луча, при этом угол между лучом

сканирования и направлением движения

изучаемой стенки не должен превышать

20° [29]. Другим вариантом анализа дефор-

мации свободной стенки ПЖ (LS RV) яв-

ляется недопплеровская технология – 2D

спекл-трекинг эхокардиография (2D STE),

которая позволяет оценивать средние зна-

чения деформации миокарда в продольном

направлении. В отличие от допплеровской

визуализации, показатели деформации на

основе двухмерного отслеживания спеклов

не зависят от угла сканирования [30].

Y. Motoji et al. отметили значение глобаль-

ного LS RV менее 19,4% в качестве предик-

тора неблагоприятного исхода от сердеч-

но-сосудистых событий у пациентов с ле-

гочной гипертензией [31]. По данным

D. Muraru et al., нарушения систолической

функции ПЖ определяются при значениях

продольной деформации 23% и менее [32].

Показатель LS RV (STE) продемонстриро-

вал статистически значимые различия

в группе прогрессирования (2B) по сравне-

нию с 1-й группой, не только глобальных

значений, но и на сегментарных уров-

нях (р<0,05). Причем глобальный LS RV

оказался единственным из параметров

оценки систолической функции ПЖ, по-

казавшим статистически значимое разли-

чие при исходном межгрупповом сравне-

нии (р<0,001).

Таким образом, фракционное измене-

ние площади ПЖ, индекс Tei и скорость S'

трикуспидального кольца, по всей видимо-

сти, не предоставляют необходимой ин-

формации относительно функциональных

возможностей ПЖ на фоне острого разви-

тия легочного поражения. Напротив, пока-

затели IVA RV, strain RV и LS RV, имея свои

преимущества в оценке деформации мио-

карда, могут быть рекомендованы в качест-

ве маркеров оценки систолической функ-

ции у пациентов с коронавирусной инфек-

цией. Согласно полученным нами данным,

показатель LS RV (STE) является приори-

тетным в идентификации признаков сис-

толической дисфункции ПЖ по сравне-

нию с другими ЭхоКГ-параметрами [33].

Полученное значение cut-off параметра

LS RV глобальный (2D STE), составляю-

щее 19,6%, может рассматриваться в каче-

стве прогностического порога осложнен-

ного течения заболевания.

При оценке функции ПЖ также необ-

ходимо учитывать его сопряжение, так на-

зываемый coupling, с малым кругом кро-

вообращения, то есть рассматривать в

комплексе с легочной артерией, как еди-

ную кардиопульмональную систему [34].

При фазном течении COVID-19 с прогрес-

сирующим развитием заболевания отмеча-

ется прирост степени легочной гипертен-

зии от умеренной до выраженной, что, ве-

роятно, связано с увеличением объема
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поражения легочной ткани и переходом

в фазу консолидации, не исключая присо-

единения бактериальной инфекции.

Такие показатели, как рСДЛА, срДЛА,

диаметр НПВ и ее инспираторное спаде-

ние, позволяют оценивать и мониториро-

вать легочную гемодинамику [35].

Заключение

Базовые параметры, основанные на М-ре-

жиме, 2D-эхокардиографии и спектральной

допплерографии, были валидированы в

оценке сократительной способности, дав-

ления или фракции выброса ПЖ [36]. Одна-

ко они имеют значительные ограничения,

обусловленные сложной геометрией ПЖ

и невозможностью адаптироваться к изме-

нениям формы на фоне прогрессирования

заболевания или изменении условий на-

грузки [37].

Тканевая допплерография ПЖ предо-

ставляет больший потенциал в оценке

деформации и показывает хорошую корре-

ляцию с инвазивной оценкой контрак-

тильности ПЖ, как было показано в иссле-

дованиях ряда авторов [38, 39]. Такие пара-

метры, как IVA RV (TDI), strain RV (TDI),

LS RV (2D STE), согласно полученным

результатам, показывают свое преимуще-

ство в идентификации признаков систоли-

ческой дисфункции ПЖ у пациентов с

COVID-19.

Наиболее чувствительным методом не-

инвазивной оценки систолической право-

желудочковой дисфункции, по данным

проведенного исследования, оказалась не-

допплеровская технология пространствен-

ной ЭхоКГ – спекл-трекинг (STE). Опре-

деление средней продольной деформации

свободной стенки ПЖ, в отличие от пико-

вых значений (TDI), продемонстрировало

более высокую диагностическую ценность

в идентификации признаков систоличе-

ской дисфункции ПЖ. В свою очередь,

раннее выявление признаков прогрессиро-

вания правожелудочковой дисфункции

и оценка состояния легочной гемодинами-

ки позволяют более точно прогнозировать

развитие заболевания COVID-19 и эффек-

тивнее осуществлять поиск новых пер-

спективных способов терапии таких

больных.
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