
3ISSN 0022-9040. Кардиология. 2023;63(5). DOI: 10.18087/cardio.2023.5.n1806

РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ§
Голухова Е.З.1, Сливнева И.В.1, Мамалыга М.Л.1, Алехин М.Н.2

1  ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр  
сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» Минздрава РФ, Москва, Россия

2 ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления делами Президента, Москва, Россия

Особенности эхокардиографического 
исследования у пациентов с COVID-19

Новая коронавирусная инфекция стала одной из актуальных проблем здравоохранения ХХI века. Возникающие при этом 
расстройства часто приводят к формированию кардиопульмональной патологии, требующей создания новой парадигмы 
в диагностике и лечении. Исследования, проведенные в период пандемии, показали важную роль эхокардиографии (ЭхоКГ) 
в диагностике дисфункции правого желудочка (ПЖ) у пациентов с дыхательной недостаточностью при COVID-19. С этой 
целью проведен анализ показателей ЭхоКГ, обладающих высокой прогностической ценностью. На основании полученных 
данных можно полагать, что при ЭхоКГ дополнительный акцент должен быть сделан на изучении размеров правых отделов 
сердца, сократительной функции ПЖ и систолического давления в легочной артерии (ЛА) как наиболее чувствительных 
показателей постнагрузки ПЖ и косвенных маркеров тяжести заболевания легких. Для оценки систолической функции 
ПЖ можно рекомендовать RV FAC как наиболее информативный показатель. Кроме того, установлено, что продольный 
стрейн ПЖ имеет дополнительное значение в ранней идентификации признаков систолической дисфункции и стратифи-
кации риска у  пациентов с  COVID-19. Помимо эффективности и  воспроизводимости метода, важным преимуществом 
ЭхоКГ является ее доступность, возможность сохранять изображения для дистанционной интерпретации другими спе-
циалистами, отслеживание изменений морфофункциональных параметров сердца. Таким образом, проведенный анализ 
мировой литературы позволяет полагать, что ЭхоКГ играет важную роль в прогнозировании тяжелых кардиопульмональ-
ных нарушений, своевременном выборе стратегии лечения пациентов с COVID-19, поэтому должна служить дополнитель-
ным методом клинической оценки, особенно у лиц с умеренной или тяжелой формой заболевания.
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Введение
Новая коронавирусная инфекция стала одной из  ак-

туальных проблем здравоохранения ХХI века. Пандемия 
этого заболевания вызвала не только значительные изме-
нения характера социально-экономических отношений 
в  обществе, но и  поставила перед медициной конкрет-
ные задачи, связанные с разработкой новых научно обо-
снованных подходов для  диагностики и  эффективного 
лечения COVID-19 (аббревиатура от англ. COronaVIrus 
Disease 2019). Особая сложность лечения COVID-19 об-
условлена тем, что возникающие при этом расстройства 
часто приводят к  формированию коморбидных пульмо-
нальных и кардиальных нарушений, требующих создания 
новой парадигмы в диагностике и лечении кардиопульмо-
нальной патологии. В связи с этим большое значение ста-
ла приобретать предиктивная диагностика, в  задачи ко-
торой входит возможность прогнозирования риска жиз-
неугрожающих осложнений и неблагоприятного исхода 
заболевания.

Кардиоваскулярные осложнения
Известно, что  вирус SARS-CoV-2 вызывает не  толь-

ко повреждение легких, но и  прямые или  опосредован-

ные жизнеугрожающие структурно-функциональные 
повреждения сердечно-сосудистой системы [1, 2]. В  ка-
честве первичного звена формирования сердечно-сосу-
дистой патологии при  COVID-19 можно предполагать 
прямое воздействие вируса на  миокард, а  также токси-
ческое действие цитокинов, высвобождающихся во  вре-
мя инфекции, сопровождающееся развитием миокардита, 
острого инфаркта миокарда или  стрессовой кардиомио-
патии [3, 4].

Кроме того, сердечные заболевания могут быть свя-
заны с  острым повреждением легких, вызывающим вто-
ричную дисфункцию правого желудочка (ПЖ) [3]. Это 
может быть результатом острого респираторного дис-
тресс-синдрома (ОРДС) как  наиболее тяжелой стадии 
острого повреждения легких, острой легочной эмболии 
на  фоне нарушений свертывания крови, венозной тром-
боэмболии. Развитие синдрома острого повреждения 
легких при  новой коронавирусной инфекции значитель-
но ухудшает прогноз. Если летальность при  ОРДС раз-
личной этиологии по данным мета-анализа [5] составля-
ет около 45 %, то при ОРДС на фоне COVID-19 отмеча-
ются особенно высокие показатели летальности, которые 
могут достигать 85 % [6–8]. Одним из  наиболее вероят-
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ных объяснений такого несоответствия может быть вы-
сокая частота и  тяжесть сердечно-сосудистых осложне-
ний при коронавирусной инфекции.

Результаты клинических исследований подтверждают, 
что пациенты с имеющейся сердечно-сосудистой патоло-
гией (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая бо-
лезнь, сахарный диабет, клапанные или  врожденные по-
роки сердца), подвержены наибольшему риску развития 
осложнений [9]. По  всей видимости серьезные карди-
альные осложнения усугубляют состояние пациента 
из-за сниженного функционального резерва сердечно-со-
судистой системы [3]. Кроме того, при синдроме систем-
ного воспаления гиперметаболизм приводит к  повыше-
нию потребления кислорода, усугублению ишемии ми-
окарда и  сердечной недостаточности. Все это позволяет 
предположить, что инфекционный стресс при COVID-19 
может быстро перевести пациента с  сердечной недоста-
точностью или ишемической болезнью сердца из компен-
сированного состояния в нестабильное [8].

Эхокардиография в эру пандемии 
новой коронавирусной инфекции

Эхокардиография (ЭхоКГ) в  течение многих деся-
тилетий была сфокусирована на  функциональной оцен-
ке левых камер сердца. Многие исследователи отмеча-
ли отсутствие изменений со стороны левых камер сердца 
в  течение длительного времени у  большинства больных 
COVID-19 [10–13], что на  заре распространения виру-
са SARS-CoV-2 привело к  преуменьшению значимости 
ЭхоКГ. Дополнительно, неосведомленность и  недооцен-
ка патофизиологической и клинической ценности струк-
турно-функциональных изменений ПЖ также ограни-
чили применение ЭхоКГ среди пациентов с  COVID-19. 
В сочетании с предотвращением трансмиссии коронави-
руса и стремлением защитить медицинский персонал, вы-
шеуказанные причины привели к  лимитированному ис-
пользованию ЭхоКГ. Но, учитывая высокую частоту кар-
диоваскулярных осложнений, все сложнее становилось 
придерживаться исходных рекомендаций [14, 15].

Небезосновательно было ограничено использование 
чреспищеводного ЭхоКГ у пациентов с новой коронави-
русной инфекцией, поскольку выдыхаемая дисперсия аэ-
розолей воздушной смеси во  время процедуры увеличи-
вает риск инфицирования персонала [3, 16]. При  этом 
частое отсутствие оптимальной трансторакальной ви-
зуализации у  пациентов с  ОРДС и / или  искусственной 
вентиляцией легких не позволяет полностью отказаться 
от использования чреспищеводного доступа [17].

Относительно трансторакальной ЭхоКГ первичные 
положения претерпели изменения. Новые научные ис-
следования, выполненные к 2021 г. (третья волна распро-
странения новой коронавирусной инфекции), позволи-

ли дополнить протокол ЭхоКГ концептуальными диа-
гностическими представлениями о методике проведения 
исследования, значимости показателей и  оценки риска 
жизнеугрожающих нарушений. В  настоящее время при-
знано, что трансторакальная ЭхоКГ представляет собой 
баланс пользы и риска, особенно в приемном отделении 
при  маршрутизации пациентов, при  определении так-
тики лечения, при  подозрениях на  дисфункцию левого 
и / или  правого желудочка [14]. Особое внимание уделя-
ется преимуществам фокусированной трансторакальной 
ЭхоКГ у  пациентов с  COVID-19 с  нестабильной гемо-
динамикой, находящихся в  критическом состоянии, где 
ЭхоКГ приобретает все большее значение для принятия 
клинических решений [16, 18, 19].

На  фоне пандемии наши представления о  диагности-
ческом алгоритме также существенно изменились. Со-
гласно накопленным данным за  последние десятилетия 
снижение производительности ПЖ является независи-
мым предиктором осложненного течения заболевания 
и смертности у пациентов с сердечной недостаточностью, 
легочной гипертензией, ишемической болезнью серд-
ца, дисфункцией левого желудочка (ЛЖ), врожденными 
или  приобретенными пороками сердца [20–22]. Иссле-
дования, проведенные в период пандемии новой корона-
вирусной инфекции расширили представления о  реаль-
ных возможностях прогнозирования неблагоприятно-
го исхода у пациентов с COVID-19 и правожелудочковой 
дисфункцией [10, 23].

ЭхоКГ протокол у пациентов с COVID-19
Использование стандартного протокола общеприня-

тых ЭхоКГ параметров имеет ограниченную информа-
тивность [23], обусловленную сложной неправильной 
трехгранной формой ПЖ и  стремительно меняющими-
ся гемодинамическими условиями при  прогрессирова-
нии COVID-19 [21]. До сих пор не существует единого 
протокола ЭхоКГ исследования, принятого научными 
сообществами, для  оценки кардиопульмональной систе-
мы у пациентов с новой коронавирусной инфекцией. Тем 
не менее в свете имеющейся информации мы стремились 
определить наиболее информативные ЭхоКГ показатели, 
на которые стоит обращать внимание при проведении ис-
следования среди пациентов с COVID-19.

Безусловно, основные способы оценки в  эхокарди-
ографии являются традиционными  – широко применя-
ется фракция выброса ЛЖ, используется оценка объем-
ных и  линейных показателей камер сердца. Но, посколь-
ку у пациентов с новой коронавирусной инфекцией ПЖ 
лучше отражает состояние пульмональной системы и до-
казана связь внутрибольничной летальности с  дилатаци-
ей ПЖ [14], то ЭхоКГ протокол должен включать оцен-
ку размерных показателей с акцентом на правые камеры 
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сердца [24, 25]. Далее, необходима оценка систолической 
функции ПЖ с помощью таких показателей, как фракци-
онное изменение площади (FAC), миокардиальная ско-
рость (S’) ПЖ, систолическая экскурсия плоскости три-
куспидального кольца (TAPSE); индекс производитель-
ности миокарда ПЖ, или  индекс Tei, также это могут 
быть показатели деформации миокарда ПЖ (продольный 
стрейн свободной стенки ПЖ (longitudinal strain of free 
wall right ventricle  – LS FW RV) и  глобальный продоль-
ный стрейн ПЖ (global longitudinal strain right ventricle – 

GLS RV). И как обязательная часть исследования, должна 
проводиться оценка легочной гемодинамики с измерени-
ем давления в легочной артерии (ЛА) (табл. 1).

Морфометрический анализ 
правых камер сердца

Первоначальным способом оценки правых отделов 
сердца является их морфометрический анализ, в том чис-
ле у пациентов с острым поражением легочной ткани. Ре-
зервуарная функция правых камер сердца компенсирует 
возросшую постнагрузку, и  это выражается в  компенса-
торной дилатации как  ПЖ, так и  ПП. По  мере нараста-
ния легочного сопротивления происходит дилатация 
ПЖ, увеличение как абсолютных значений ПЖ, так и от-
ношения площади ПЖ к  площади ЛЖ, которое может 
приближаться к  1,0 и  даже превышать указанное значе-
ние (норма 0,6) (рис. 1). И в таком случае верхушка серд-
ца может формироваться ПЖ.

Согласно Argulian и соавт. [26], дилатацию ПЖ часто 
определяли среди госпитализированных пациентов с  но-
вой коронавирусной инфекцией при  проведении фоку-
сированного ЭхоКГ исследования. По  данным унивари-
антного анализа, смертность при новой коронавирусной 
инфекции была ассоциирована с искусственной вентиля-
цией легких, кардиотонической поддержкой, дилатацией 
ПЖ, тогда как при мультивариантном анализе дилатация 
ПЖ оказалась единственной переменной, связанной с не-
благоприятным исходом (отношение шансов (ОШ) 4,5; 
95 % доверительный интервал (ДИ): 1,5–13,7; p = 0,005).

Параметры систолической функции ПЖ
Наиболее распространенным и  легко воспроизводи-

мым методом оценки систолической функции ПЖ явля-
ется движение трикуспидального кольца  – TAPSE [27]. 
Снижение экскурсии (< 17 мм) указывает на  систоличе-
скую дисфункцию ПЖ [28].

Таблица 1. ЭхоКГ оценка правых камер сердца

Размерные показатели правых камер сердца

Линейные и объемные показатели ПП

Линейные размеры ПЖ

Площадь ПЖ

Отношение площади ПЖ / ЛЖ

Показатели систолической функции ПЖ

Фракционное изменение площади ПЖ (FAC RV)

Систолическая скорость (S’) движения трикуспидального кольца

Систолическая экскурсия плоскости трикуспидального кольца 
(TAPSE)

Индекс производительности миокарда ПЖ (индекс Tei)

Показатели деформации миокарда (LS FW RV, GLS RV)

Параметры легочной гемодинамики

Систолическое давление в ЛА

Среднее давление в ЛА

Легочное сосудистое сопротивление

ПП – правое предсердие; ПЖ – правый желудочек,  
ЛЖ – левый желудочек, FAC (fractional area change) –  
фракционное изменение площади; TAPSE (tricuspid annular plane 
systolic excursion) – систолическое движение трикуспидального 
кольца; LS FW RV (longitudinal strain of free wall right ventricle) – 
продольная деформация свободной стенки правого желудочка, 
GLS RV (global longitudinal strain of right ventricular) –  
глобальная продольная деформация правого желудочка;  
ЛА – легочная артерия.

ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желудочек, ВТПЖ – выводной тракт правого желудочка.

Рисунок  1. Морфометрический анализ размеров правого желудочка
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Согласно систематическому обзору с  мета-анали-

зом (Martha и соавт., 2021), включившему 641 пациента 
с COVID-19, снижение показателя TAPSE на 1 мм было 
ассоци ировано с  увеличением летальности (отношение 
рисков (ОР) 1,24; 95 % ДИ: 1,18–1,31; p < 0,001; в объе-
диненной скорректированной модели ОР 1,21; 95 % ДИ: 
1,11–1,33; p < 0,001) [29]. В среднем разница между зна-
чениями TAPSE в группе выживших и умерших составила 
3,74 мм, но стоит заметить, что всего в двух исследовани-
ях из семи этот показатель был ниже референсного значе-
ния, в остальных публикациях значение TAPSE в группе 
неблагоприятного исхода варьировало от 18 до 21 мм.

Согласно данным китайских исследователей, среди 
всех госпитализированных пациентов с  COVID-19 сни-
жение показателя TAPSE отмечалось всего в 4 % случаев 
[30]. Примечательно, что в ряде исследований снижение 
TAPSE наблюдали, как правило, у терминальных больных 
с COVID-19, да и среди них значения нередко превышали 
пороговые, что, по всей видимости, может быть обуслов-
лено рядом недостатков, присущих данному параметру, 
ведущим из  которых является оценка продольной функ-
ции ПЖ на  уровне только базальных сегментов (см. до-
полнительные материалы на сайте издания). Выраженная 
трикуспидальная регургитация (ТР) также может приво-
дить к завышению показателя TAPSE [2].

Применение тканевой допплерографии позволяет из-
мерять систолическую скорость движения фиброзного 
кольца трехстворчатого клапана (S´). В норме этот пока-
затель в режиме импульсно-волновой тканевой допплеро-
графии должен превышать 9,5 см / с [28]. Перегрузка дав-
лением при развитии ОРДС сопровождается появлением 
ТР, и, вероятно, приводит к завышению значений S´ [2]. 
Кроме того, применение этого показателя, как и TAPSE, 
у  пациентов на  фоне стремительной перегрузки давле-
нием ограничена оценкой базальных сегментов ПЖ [31] 
и его продольной функцией.

В  ряде исследований показано, что  фракционное из-
менение площади ПЖ (FAC RV) хорошо коррелирует 
с  фракцией выброса (ФВ) ПЖ по  данным магнитно-ре-
зонансного томографического (МРТ) исследования [32, 
33]. В норме этот показатель превышает 35 % [28].

В исследование Barman и соавт., несмотря на статисти-
чески значимое снижение показателя FAC RV в  группе 
тяжелого течения COVID-19 (41 % против 45 % в группе 
выживших) в сочетании с признаками левожелудочковой 
дисфункции [34], этот показатель превышал пороговое 
значение. Аналогичные данные были получены в  иссле-
довании Голуховой и соавт., посвященному определению 
ЭхоКГ предикторов неблагоприятного исхода у  пациен-
тов с COVID-19 [23], согласно которым отмечалось ста-
тически значимое снижение FAC RV среди умерших па-
циентов (45,4 % против 52,7 % в группе выживших). Тем 

не  менее полученные значения в  группе тяжелого тече-
ния заболевания или  неблагоприятного исхода у  паци-
ентов с COVID-19 зачастую оказывались выше границы 
нормы, т. е. превышали 35 %.

Наоборот, в исследовании Bleakley и соавт. значитель-
но более высокая доля пациентов с дисфункцией ПЖ бы-
ла выявлена с помощью FAC RV [35]. Однако исследова-
ние было посвящено изучению фенотипа правожелудоч-
ковой дисфункции среди критических больных ОРДС 
коронавирусной этиологии, из  которых у  42,2 % при-
менялась вено-венозная экстракорпоральная мембран-
ная оксигенация. Авторы предположили, что  доминиру-
ющим фенотипом ПЖ дисфункции у  таких пациентов 
является не  продольное (от  основания сердца к  его вер-
хушке) нарушение, а радиальное (от периферии к центру 
полости), в связи с чем такие параметры оценки продоль-
ной функции, как  TAPSE и  систолическая миокардиаль-
ная скорость ПЖ (RV S’), не несут должной информации 
из-за  гипердинамии, возможно, в  ответ на  радиальную 
дисфункцию. И  более предпочтительно применять FAC 
RV в  комбинации с  систолическим давлением в  ЛА (со-
пряжение ПЖ с малым кругом кровообращения).

Более точным параметром оценки систолической 
функции ПЖ можно было бы считать индекс производи-
тельности миокарда ПЖ (индекс Tei). В норме индекс Tei 
ПЖ не превышает 0,40 при импульсно-волновой доппле-
рографии и не превышает 0,55 при импульсно-волновой 
тканевой допплерографии [27]. Однако повышение дав-
ления в ЛА приводит к «псевдонормализации» показате-
ля, что  является существенным недостатком в  использо-
вании этого параметра у  пациентов с  возрастающим ле-
гочным сопротивлением [36].

Важно отметить, что  фракция выброса ПЖ по  дан-
ным ЭхоКГ в  значительной мере зависит от  условий на-
грузки, и поэтому не может служить надежным критери-
ем оценки сократительной способности миокарда ПЖ 
у пациентов с выраженной дилатацией или на фоне пере-
грузки давлением, которая часто встречается у пациентов 
с COVID-19. Новые ЭхоКГ методы, включая двумерное 
отслеживание спеклов (2D STE) и  трехмерную ЭхоКГ, 
помогли достичь высокого уровня точности в  функци-
ональной оценке ПЖ, сопоставимого с  данными МРТ, 
признанным эталонным методом визуализации и оценки 
ПЖ [37]. Однако 3D анализ ПЖ требует соответствую-
щего программного пакета и напрямую зависит от каче-
ства изображения. Кроме того, весомым недостатком 3D 
моделирования ПЖ является зависимость от  нагрузки, 
что при  выраженной дилатации может приводить к  не-
полному включению всего ПЖ в  набор данных пирами-
дальной формы, и в конечном итоге, приведет к большой 
погрешности при 3D-расчетах. Таким образом, внесение 
трехмерного анализа в  фокусированный протокол у  па-
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циентов с COVID-19 нецелесообразно из-за отсутствия 
сведений о прогностической ценности метода [28], а так-
же имеющихся ограничений метода.

Современной и  перспективной методикой, позво-
ляющей оценивать функцию ПЖ и  механику его мио-
карда, является визуализация деформации миокарда [10, 
38, 39]. Деформация миокарда или  стрейн представля-
ет собой изменение объекта по отношению к его началь-
ной форме [28]. Эхокардиографическая оценка дефор-
мации миокарда ПЖ может быть выполнена с  исполь-
зованием методов TDI (Tissue Doppler Imaging) или 2D 
STE (Two-Dimensional Speckle Tracking Echo). Оба ме-
тода считаются воспроизводимыми и достаточно точны-
ми для дифференцирования различных физиологических 
и патологических состояний [40]. Технология STE позво-
ляет анализировать трек спеклов во  время укорочения. 
В  свою очередь, спеклы представляют собой крапинки, 
зернистость, но, по сути, это такая уникальная ультразву-
ковая картина, которая остается относительно постоян-
ной на протяжении сердечного цикла и, соответственно, 
узнаваемой для программы. Каждый сегмент ПЖ может 
быть проанализирован в  отдельности, также можно рас-
считать среднее значение деформации свободной стенки 
ПЖ, либо всего ПЖ, т. е. с  включением септальных сег-
ментов. Таким образом, эта методика позволяет прово-
дить количественную оценку производительности каж-
дого сегмента в  отдельности. В  отличие от  допплеров-
ской методики, у спекл-трекинга нет зависимости от угла 
сканирования, поэтому деформация миокарда может 
быть отслежена в любом направлении [28].

В  ряде исследований убедительно доказано, что  ана-
лиз продольной деформации ПЖ является мощным ин-
струментом прогнозирования неблагоприятного тече-
ния различных заболеваний [10, 23, 41, 42]. Важным пре-
имуществом оценки продольной деформации свободной 
стенки ПЖ (LS FW RV) является независимость преди-
ктивной ценности данного показателя от глобальной си-
столической функции ЛЖ [10], а  также более высокая 
прогностическая ценность по  сравнению с  глобальной 
деформацией ПЖ (GLS RV) у  пациентов с  COVID-19 
[43]. Кроме того, недопплеровская методика визуали-
зации продемонстрировала преимущество при  монито-
ринге функциональных возможностей ПЖ [2] и  может 
применяться в  клинических алгоритмах, направленных 
на предотвращении прогрессирующей дисфункции ПЖ 
у пациентов с COVID-19 [23].

Функция ЛЖ может быть нарушена вторично по  от-
ношению к  перегрузке ПЖ давлением и / или  объемом 
из-за взаимозависимости желудочков [44]. Интерес пред-
ставляет исследование, в котором проводили сравнитель-
ный анализ бивентрикулярной деформации миокарда 
(GLS LV, LS FW RV, GLS RV) по данным ЭхоКГ у паци-

ентов с  компенсированным и  неблагоприятным вариан-
том течения COVID-19 [45]. Снижение GLS LV отмеча-
лось у всех пациентов, в то время как показатели LS FW 
RV и GLS RV были значительно снижены только у паци-
ентов с  неблагоприятными исходами. Усредненные зна-
чения GLS RV в  группе неблагоприятного исхода со-
ставили − 10,2 ± 3,7 %, LS FW RV − 9,8 ± 3,8 %, тогда как 
у компенсированных пациентов − 20,3 ± 6,1 % (p = 0,007) 
и − 21,5 ± 6,5 % (p = 0,007), соответственно.

По  данным мета-анализа Wibowo и  соавт. (2021) бо-
лее низкие показатели GLS LV и  LS FW RV независи-
мо связаны с неблагоприятным исходом при COVID-19 
и каждое уменьшение GLS LV и LS FW RV на 1 % сопро-
вождается увеличением смертности в 1,3 раза и 1,24 раза, 
соответственно [42].

По  данным Baycan и  др., были определены следую-
щие предикторы неблагоприятного исхода у  пациен-
тов с COVID-19: GLS LV > −15,2 % (ОШ = 8,34, площадь 
под кривой (AUC) = 0,83, чувствительность = 77 %, спец-
ифичность = 75 %), LS FW RV > −18,45 % (ОШ = 6,23, 
AUC = 0,77 чувствительность = 72 %, специфичность = 
66 %) [43].

Крупное когортное исследование, проведенное на фо-
не пандемии новой коронавирусной инфекции, показало 
высокую прогностическую ценность LS FW RV в оценке 
неблагоприятного прогноза, превосходящую показате-
ли TAPSE или систолическую миокардиальную скорость 
ПЖ (RV S’) [10]. Авторы отметили признаки дилатации 
ПЖ и  систолической дисфункции ПЖ среди умерших 
пациентов и  определили LS FW RV менее 23 % (в  абсо-
лютных значениях) в качестве независимого предиктора 
госпитальной летальности по  данным мультивариантно-
го анализа (AUC = 0,87; чувствительность = 94,4 %, спец-
ифичность = 64,7 %, р < 0,001).

В исследовании Lassen и соавт. [46] наблюдалось сни-
жение систолической функции обоих желудочков у  го-
спитализированы пациенты с  COVID-19. По  данным 
многомерной регрессии Кокса, были выявлены взаимос-
вязи уменьшения TAPSE (ОР 1,18; 95 % ДИ: 1,07–1,31; р 
= 0,002, уменьшение на 1 мм), GLS LV (ОР 1,20; 95 % ДИ: 
1,07–1,35; р = 0,002, уменьшение на 1 %) и параметра LS 
FW RV (ОР = 1,64; 95 % ДИ: 1,02–2,66; р = 0,043, умень-
шение на 1 %) с летальностью от COVID-19.

Подтверждает предиктивную способность продоль-
ной деформации как правого, так и ЛЖ исследование Все-
мирного альянса общества эхокардиографии [39]. В  ис-
следование были включены данные 13 медицинских цен-
тров. Из  ЭхоКГ предикторов летальности у  пациентов 
с COVID-19 были выделены следующие показатели: GLS 
LV −16,7 % и LS FW RV, равный −20,2 %. Соответственно, 
эти значения могут быть важными маркерами и даже пре-
дикторами клинического течения COVID-19.
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Оценка легочной гемодинамики

Наиболее вероятный механизм формирования со-
путствующей патологии у  пациентов с  COVID-19 обу-
словлен заболеванием легких, приводящим к  дисбалан-
су доставки и  потребления кислорода, высокому сопро-
тивлению легочных сосудов и стремительному развитию 
легочной гипертензии, что в  конечном итоге приводит 
к острой перегрузке и дисфункции ПЖ [47]. Отмечены 
взаимосвязи между повышением систолического давле-
ния в ЛА и тяжестью заболевания, переводом пациентов 
в отделение реанимации, развитием ОРДС [48].

Оценка систолического давления в  легочной арте-
рии (СДЛА) рассчитывается по пиковому градиенту ТР 
по модифицированной формуле Бернулли с добавлением 
предполагаемого центрального венозного давления [27, 
49]. Другим вариантом оценки легочной гемодинамики 
является измерение среднее давление в легочной артерии 
(СрДЛА) по  формуле, предложенной Masuyama [50]. 
Однако при  проведении исследований у  пациентов с  ле-
гочным поражением, ЭхоКГ изменение СрДЛА может 
сопровождаться акустическими помехами от  B-линий 
в парастернальной позиции по короткой оси основания 
сердца.

Давление в ПП может быть измерено непосредствен-
но по центральному венозному катетеру, но наиболее ча-
сто в  клинической практике проводят оценку давления 
на основании диаметра нижней полой вены и ее реакции 
на вдох [27, 51]. Предполагаемое давление в ПП не пре-
вышает 20 мм рт. ст., однако, согласно обзору ведущих экс-
пертов, у ряда пациентов с тяжелыми заболеваниями лег-
ких давление в ПП может превышать 30 мм рт. ст. (по дан-
ным прямой катетеризации) [41], что  может приводить 
к значительной ЭхоКГ недооценке расчетного давления 
в  ЛА. Согласно другим авторам, корреляция между ре-
зультатами допплерографии и  показателями при  катете-
ризации правых отделов сердца демонстрирует прием-
лемую вариабельность [52, 53]. Но, как  бы то ни  было, 
из-за  высокого риска кровотечения на  фоне антикоагу-
лянтной терапии, а  также с  целью сокращения необяза-
тельных процедур для оценки легочной гипертензии у па-
циентов с  COVID-19 [48] эхокардиография позволя-
ет отказаться от  прямой катетеризации правых отделов 
сердца у пациентов с COVID-19.

Также возможно измерение ЭхоКГ эквивалента легоч-
ного сосудистого сопротивления (ЛСС) с  помощью от-
ношения максимальной скорости ТР (м / с) к  интегралу 
линейной скорости во времени (VTI) в области выводно-
го тракта ПЖ [54].

Анализ сопряжения ПЖ с  малым кругом кровообра-
щения (coupling) позволяет рассматривать ПЖ в  ком-
плексе с  ЛА как  единую кардиопульмональную систе-
му [35, 55]. Современные технологии ЭхоКГ позволяют 

определять изменения сопряжения без  сложной схемы 
построения кривой давление – объем ПЖ, с использова-
нием параметра систолической функции ПЖ по отноше-
нию к  легочному давлению, полученному эхокардиогра-
фически [35, 55, 56]: 1) TAPSE / СДЛА, 2) FAC / СрДЛА 
или  СДЛА. Эти формулы были предложены в  качестве 
суррогатов инвазивных показателей ПЖ-артериальной 
связи  – Ees / Ea (систолическая эластичность / артериаль-
ная эластичность) [56, 57]. Уменьшение сердечно-со-
судистого сопряжения свидетельствует об  уменьшении 
способности ПЖ сокращаться против возрастающей ги-
дравлической нагрузки [58, 59] и развитию процессов де-
задаптации [55], а также коррелирует с вероятностью не-
благоприятного течения при  различных патологических 
состояниях [35, 55, 60]. Согласно Bleakley и соавт., изме-
рение ПЖ-ЛА сопряжения несет дополнительную инфор-
мацию о выраженности функциональных нарушений ПЖ 
при ОРДС на фоне новой коронавирусной инфекции [35].

Ограничения
В силу различий в методиках исследований, накоплен-

ные к настоящему времени, ЭхоКГ данные среди пациен-
тов с  COVID-19 имеют различный вес и  различную до-
казательную базу. Значительная степень гетерогенности 
данных также обусловлена большими различиями в  по-
пуляциях, их этнической принадлежностью, отсутствием 
протоколов эталонных тестов, а также изучением параме-
тров у пациентов различной степени тяжести COVID-19. 
Для подтверждения имеющихся данных необходимо про-
ведение рандомизированных исследований с разработан-
ными стандартизированными протоколами, включающи-
ми сравнительный анализ с контрольной группой.

Заключение
Важная роль в прогнозировании тяжелых кардиопуль-

мональных нарушений и  своевременном выборе страте-
гии лечения пациентов с COVID-19 принадлежит ЭхоКГ. 
Анализ размеров, геометрии и  функции ПЖ стал важ-
нейшим компонентом оценки состояния сердца и  спо-
собствует принятию клинических решений у  пациентов 
с кардиореспираторной недостаточностью [16]. Подчер-
кивается возрастающая роль ЭхоКГ исследования в диа-
гностике ПЖ дисфункции у  пациентов с  рефрактерной 
дыхательной недостаточностью [34]. Трансторакаль-
ная ЭхоКГ важна для  клинической оценки пациентов 
с COVID-19, особенно с умеренной или тяжелой формой 
заболе вания, при  наблюдении за  госпитализированны-
ми пациентами с множественными зонами консолидации 
легочной ткани и при  ОРДС [17]. Более того, благода-
ря ЭхоКГ было установлено, что большие объемы искус-
ственной вентиляции и  повышение альвеолярного дав-
ления могут приводить к чрезмерной постнагрузке ПЖ 
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и  повышению СДЛА [61], что  способствовало переос-
мыслению дыхательной поддержки и применению «про-
тективной» вентиляции у пациентов с COVID-19 [41].

Анализ результатов различных исследований пациен-
тов с COVID-19 показал, что оптимизированный ЭхоКГ 
протокол должен быть направлен на  изучение размеров 
правых отделов сердца, сократительной функции ПЖ 
и оценку легочного давления, как наиболее чувствитель-
ных показателей постнагрузки ПЖ и  косвенных марке-
ров тяжести заболевания легких. Анализ деформации 
ПЖ способствует ранней идентификации признаков си-
столической дисфункции и  стратификации риска у  па-
циентов с  COVID-19. Однако, помимо эффективности 
и  воспроизводимости метода, другой важной составля-
ющей в  контексте продолжающейся пандемии является 
его доступность, особенно в  пределах большинства от-

делений интенсивной терапии. В таком случае, для оцен-
ки систолической функции ПЖ можно рекомендовать 
RV FAC, как  наиболее информативный показатель сре-
ди стандартных параметров оценки функционального со-
стояния ПЖ, особенно при критических состояниях.

Важно отметить, что  все эти исследования должны 
проводить опытные специалисты, что  позволит сокра-
тить время процедуры сканирования и  получить опти-
мальное качество записи. Также целесообразно сохра-
нять изображения для  дистанционной интерпретации 
другими специалистами и  отслеживания эволюции мор-
фофункциональных параметров сердца [3].
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