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Значение показателей, характеризующих 
состояние сердечно-сосудистой системы, в оценке 
госпитального прогноза у больных COVID-19

Актуальность Поражение сердца является одним из  осложнений новой коронавирусной инфекции. Поиск 
доступных предикторов госпитальной летальности и  выживаемости, определяющих тактику 
ведения пациентов с COVID-19, – одна из задач в настоящее время.

Цель Определить роль показателей эхокардиографии (ЭхоКГ) в  оценке госпитального прогноза 
у больных с новой коронавирусной инфекцией COVID-19.

Материал и методы В исследование были включены 158 пациентов, госпитализированных с COVID-19. Всем пациентам 
проведена ЭхоКГ. Проанализирована роль фракции выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) в раз-
личных возрастных группах. Показатели ЭхоКГ сопоставлены с клинической картиной – степенью 
дыхательной недостаточности (ДН), показателем насыщения крови кислородом (SрО2), данными 
компьютерной томографии (КТ) легких, уровнем тропонина в сыворотке крови. Проведен анализ 
сопутствующих заболеваний, определена наибольшая значимость отдельных нозологий.

Результаты ФВ ЛЖ ≤40 % определяет наихудший прогноз у пациентов с COVID-19 (p<0,0001), в том числе 
в возрастной группе старше 70 лет (р=0,013). ФВ ЛЖ не коррелировала со степенью поражения 
легочной ткани по  данным КТ при  поступлении в  стационар (р=0,54) и в  динамике (р=0,23). 
Показателями, в  значительной степени определяющими неблагоприятный госпитальный про-
гноз, оказались выпот в  перикарде (p<0,0001) и  легочная гипертензия (p<0,0001). Конечный 
диастолический размер правого желудочка и конечный диастолический объем ЛЖ не определя-
ли госпитальную выживаемость и  летальность. Концентрация тропонина I в  сыворотке крови 
выше 165,13 мкг / л служила важным предиктором госпитальной смертности с высокой степенью 
достоверности (р<0,0001). Степень ДН в значительной степени влияла на госпитальную леталь-
ность (р<0,0001). Выраженность ДН ассоциировалась с  ФВ ЛЖ (р=0,024). Показатель SpO2 
определял неблагоприятный ближайший прогноз у  пациентов с  высокой степенью достовер-
ности (р=0,0009). Корреляция этого показателя с ФВ ЛЖ оказалась слабой (r=0,26; p=0,0009). 
Пациенты, которым потребовалась искусственная вентиляция легких (ИВЛ), являлись груп-
пой с  наихудшей выживаемостью (р<0,0001). ФВ ЛЖ ассоциирована с  необходимостью ИВЛ 
с высокой степенью значимости (р=0,0006). Такие сопутствующие заболевания, как хроническая 
болезнь почек, постинфарктный кардиосклероз и онкологические заболевания, в наибольшей сте-
пени определяли риск летального исхода.

Заключение Проведение ЭхоКГ можно рекомендовать пациентам с  COVID-19 на  госпитальном этапе 
для определения тактики ведения и определения госпитального прогноза.
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Введение
Одной из задач, которая встает перед врачом при по-

ступлении пациента в тяжелом состоянии, является опре-
деление ближайшего и отдаленного прогноза. В условиях 

эпидемии COVID-19  – заболевания с  высокой смертно-
стью – большое значение имеют предикторы, ассоцииро-
ванные с  госпитальной выживаемостью и  смертностью. 
В  настоящее время известен ряд показателей, опреде-
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ляющих неблагоприятный прогноз этих больных: стар-
ший возраст, коморбидный фон, некоторые лаборатор-
ные показатели [1–27]. Кроме того, имеется ряд иссле-
дований, в которых авторы связывают смерть пациентов 
от COVID-19 с поражением сердца на фоне развития ви-
русного фульминантного миокардита – от 5 до 25 % слу-
чаев [28–33]. По данным различных авторов, острое по-
вреждение миокарда ассоциировано с повышением уров-
ня тропонина в крови [16, 24, 25, 27, 34, 35].

Помимо биологических маркеров повреждения мио-
карда и  развития острой сердечно-сосудистой недоста-
точности, анализируется роль эхокардиографии (ЭхоКГ) 
как в остром периоде заболевания, так и в долгосрочной 
перспективе. В настоящее время показания к проведению 
ЭхоКГ в  диагностическом алгоритме лечения коронави-
русной инфекции не определены, и выполнение исследо-
вания рекомендовано в  «случае вероятности клиниче-
ской пользы» [32, 36–39].

Однако имеются работы, в  которых показано, что 
при  COVID-19 более расширенное применение ЭхоКГ 
приводило к  изменению тактики лечения [40–43]. Низ-
кая фракция выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), по ре-
зультатам данного исследования, оказалась достоверным 
и независимым фактором риска смерти больного в стаци-
онаре [40, 43].

Ряд исследований указывает на  большую прогности-
ческую ценность показателей правого желудочка (ПЖ) 
[44–48]. Так, по данным H. M. Mahmoud-Elsayed и соавт. 
[47], у 74 исследуемых пациентов были дилатация (41 %) 
и  дисфункция (27 %) ПЖ. При  этом снижения систоли-
ческой функции ЛЖ не выявлено.

Таким образом, имеющиеся сведения о  параметрах 
ЭхоКГ при COVID-19 и их роли в прогнозе у пациентов 
в настоящее время противоречивы.

Цель
Целью данной работы является определение роли 

показателей ЭхоКГ в  оценке госпитального прогноза 
у больных с COVID-19.

Материал и методы
В Центральной клинической больнице РАН, которая 

является базой кафедры госпитальной терапии № 2 ФГА-
ОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» Минздрава Рос-
сии, в период ее перепрофилирования для оказания по-
мощи пациентам с COVID-19, нами были обследованы 
158 больных, которым проводилась ЭхоКГ в первые дни 
после поступления в стационар и в более поздние сроки.

Критерии включения
Больные в  возрасте 18  лет и  старше с  подтвержден-

ным заболеванием COVID-19 с  помощью положитель-

ного результата полимеразной цепной реакции мазка 
из  зева и  носовых ходов и  типичной картиной при  ком-
пьютерной томографии (КТ), с  нормальным доступом 
при ЭхоКГ.

Критерии исключения
Больные с  недоказанным COVID-19 и  плохим «уль-

тразвуковым окном» при ЭхоКГ.
Перед началом исследования получено одобрение ло-

кального этического комитета РНИМУ им. Н. И. Пирогова.
Пациенты дали письменное информированное согла-

сие, составленное в  соответствии с  принципами Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции, на участие в исследовании.

Характеристика пациентов
Возраст больных составил 73,0 [51,0–82,0] года, 

от 30,0 до 97 лет. Возраст умерших (n=45) составил 80,0 
[73,0–85,0] лет, от 54 до 92 лет, и статистически значимо 
отличался от возраста выписавшихся пациентов (n=113) – 
65,0 [54,0–80,0] лет (р<0,0001). Женщины оказались 
статистически значимо старше мужчин – 76,0 [68,0–83,0] 
лет и 66,0 [54,0–80,0] лет соответственно (р=0,0004).

Сопутствующие заболевания: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) – у 34 человек, из которых постинфарктный 
кардиосклероз  – у  28, сахарный диабет (СД) 1-го и  2-го 
типов – у 34 человек, фибрилляция предсердий – у 26, па-
циентов с легочными заболеваниями – 2, больных с хрони-
ческой болезнью почек (ХБП) преимущественно в  соче-
тании с СД – 29, с артериальной гипертензией (АГ) – 43. 
У  большинства пациентов имелось несколько сопутству-
ющих заболеваний (АГ в  сочетании с  СД и / или  постин-
фарктным кардиосклерозом).

Все пациенты прошли исследования, показанные 
при  этом заболевании: лабораторная диагностика, мазок 
на COVID-19 из зева и носовых ходов, КТ органов грудной 
клетки, электрокардиография, пульсиоксиметрия. ЭхоКГ 
проводилась на аппарате PhilipsAffiniti-70 в положении боль-
ного лежа на левом боку с парастернальным и апикальным 
положением датчика. Основные параметры при ЭхоКГ: ФВ 
ЛЖ по  Simpson, индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ, ин-
дексированный конечный диастолический объем левого же-
лудочка (КДОлж), конечный диастолический размер право-
го желудочка (КДРпж), наличие жидкости в перикарде, си-
столическое давление в легочной артерии (СДЛА).

Умерли за  период госпитализации с  15.04.2020 г. 
по  15.06.2020 г. 45 больных, умершие провели в  стаци-
онаре от 2 дней до 37 дней, медиана 11,5 (6,5–15,5) дня, 
данные аутопсии имеются на  всех умерших. Изучалась 
связь госпитальной выживаемости и  смертности с  пока-
зателями ЭхоКГ, коморбидностью, показателями венти-
ляции и газообмена.
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Использовались непараметрические методы статисти-

ческого анализа. Для определения различий двух независи-
мых величин применяли критерий Манна–Уитни, при мно-
жественном сравнении  – критерий Краскела–Уоллиса. 
При  множественных сравнениях использовали поправку 
Бонферрони. Для  сравнения долей использовался крите-
рий хи-квадрат Пирсона, при  малых величинах применя-
ли точный критерий Фишера. Данные представлены в виде 
медианы и интерквартильного размаха (Ме [25-й процен-
тиль; 75-й процентиль]) или абсолютных и относительных 
частот. Для  изучения выживаемости использовали метод 
Каплана–Мейера с  построением кривых выживаемости, 
статистическую значимость выживаемости 3  групп и  бо-
лее определяли с помощью критерия хи-квадрат, при срав-
нении 2 групп – логранговый критерий и критерий Гехана–
Вилкоксона. При определении влияния каждого показате-
ля на кумулятивную выживаемость больных его разделяли 
на децили, после чего определяли отрезные точки. Для вы-
явления дифференциальной границы между величинами 
исследуемых показателей в  независимых выборках про-
водили ROC-анализ с  определением площади под  ROC-
кривой. Отрезной точкой считали величину, при которой 
количество ложноотрицательных и ложноположительных 
результатов оказывалось минимальным.

Различия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Возраст больных составил 73,0 [51,0–82,0] года, 

от 30,0 до 97 лет. Возраст умерших (n=45) составил 80,0 

[73,0–85,0] лет, от 54 до 92, лет и статистически значимо 
отличался от возраста выписавшихся пациентов (n=113) – 
65,0 [54,0–80,0] лет (р<0,0001). Женщины оказались ста-
тистически значимо старше мужчин – 76,0 [68,0–83,0] лет 
и 66,0 [54,0–80,0] лет соответственно (р=0,0004).

При  изучении влияния систолической функции ЛЖ 
у пациентов с COVID-19 на госпитальную выживаемость 
оказалось, что  наихудшая выживаемость была у  пациен-
тов с ФВ ЛЖ ≤40 % (p<0,0001). Для дальнейшего иссле-
дования мы выделили группы больных в  соответствии 
с  величиной ФВ ЛЖ согласно классификации хрониче-
ской сердечной недостаточности (ХСН): группа (n=112) 
с  ФВ ЛЖ ≥50 %, медиана 56,0 (53,0–58,0) %; группа 
(n=29) с  ФВ ЛЖ 40–49 %, медиана 45,0 [43,0–48,0] %; 
группа (n=16) с  ФВ ЛЖ <40 %, медиана 33,0  [28,0–
37,0] %. На рис. 1 видно, что кривые выживаемости в этих 
группах расходились с  высокой степенью значимости 
(р=0,0002). Наилучшая выживаемость была в группе па-
циентов с  сохраненной ФВ ЛЖ, наихудшей выживаемо-
сти соответствует низкая ФВ ЛЖ менее 40 %.

Статистическая значимость различий по  выживаемо-
сти между группами с ФВ ЛЖ ≥50 % и ФВ ЛЖ 40–49 % ока-
залась равной 0,017 по  логранговому критерию и  0,003  – 
по  критерию Гехана–Вилкоксона между группами с  ФВ 
ЛЖ 40–49 % и группой с ФВ ЛЖ менее 40 % – 0,008 и 0,042 
соответственно. Госпитальная летальность оказалась также 
выше в группе пациентов со сниженной ФВ ЛЖ (табл. 1).

Понимая влияние возраста на  госпитальную выжи-
ваемость и  летальность больных COVID-19, мы весь 

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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ряд значений этого показателя также разбили на децили. 
При  этом кривые выживаемости Каплана–Мейера боль-
ных в возрасте от 70 до 79 лет, 80–89 лет и 90 лет и старше 
практически не расходились (рис. 2).

Кроме того, практически не различалась и летальность 
в  этих возрастных группах. Из  рис. 3 видно, что в  груп-
пе больных в возрасте от 70 до 79 лет умерли 17 (48,6 %) 
из 35, в возрастной группе 80–89 лет – 19 (46,3 %) из 41, 
в группе больных 90 лет и старше – 5 (45,5 %) из 11. При-
надлежность к  мужскому или  женскому полу не  влияла 
на госпитальную выживаемость (логранговый критерий 
0,48, тест Гехана–Вилкоксона р=0,65).

Поэтому группа пациентов 70  лет и  старше с  уче-
том аналогичных показателей летальности и  выживае-
мости внутри нее была выделена нами отдельно для ана-
лиза влияния систолической функции ЛЖ. Число паци-
ентов стало меньше – 53 с ФВ ЛЖ ≥50 %, медиана 56,0 
[53,0–58,0] %; 18  – с  ФВ ЛЖ 40–49 %, медиана 45,0 
[43,0–48,0] %; 15 – с ФВ ЛЖ < 40 %, медиана 33,0 [28,0–
37,0] %. Однако оказалось, что  ФВ ЛЖ определяет го-
спитальную выживаемость пациентов старшей возраст-
ной группы аналогично группе в  целом, хотя и с  мень-
шей степенью достоверности – р=0,013 (рис. 4).

Площадь под ROC-кривой (рис. 5), соответствующей 
взаимосвязи прогноза летального исхода и  ФВ ЛЖ, со-
ставила 0,753±0,045 с 95 % доверительным интервалом – 
ДИ 0,664–0,842. Полученная модель была статистически 
значимой (p<0,001). Пороговое значение ФВ ЛЖ в  от-
резной точке равно 52,5 %. При ФВ ЛЖ, равной или убы-
вающей, данное значение прогнозирует высокий риск ле-
тального исхода. Чувствительность и специфичность ме-
тода составили 70,5 и 70,2 % соответственно.

Таким образом, ФВ ЛЖ оказалась показателем, опреде-
ляющим госпитальную выживаемость больных COVID-19, 
в том числе в старшей возрастной группе.

При  сопоставлении интенсивности поражения легоч-
ной паренхимы при КТ в различные фазы заболевания с по-
казателем ФВ ЛЖ достоверной корреляции не  выявлено 
(табл. 2). КТ каждому пациенту проводилась в день посту-
пления, в динамике или при ухудшении состояния (у 128 па-
циентов). Важно, что  корреляции ФВ ЛЖ с  данными КТ, 
выраженными в процентах пораженной ткани, не выявлено.

Распределение пациентов с  различной тяжестью из-
менений по данным КТ, выраженной в баллах, оказалось 
сходным в группах, созданных нами в соответствии с ФВ 
ЛЖ, и статистически значимо не различалось (рис. 6).
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Таблица 1. Госпитальная летальность в трех группах больных COVID-19 в зависимости от ФВ ЛЖ
ФВ ЛЖ, % Всего больных Число умерших Доля умерших, %

<40 18 14 77,8
40–49 65 22 33,9
≥ 50 75 12 16,0

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, p<0,0001.

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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в возрасте 70 лет и старше в зависимости от ФВ ЛЖ
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Из  рис. 6 видно, что в  группах больных с  разной ФВ 
ЛЖ распределение пациентов с различной степенью по-
ражения легких было примерно одинаковым и статисти-
чески значимо не различалось.

Таким образом, ФВ ЛЖ оказалась показателем, неза-
висимо от возраста пациентов и интенсивности пораже-
ния легких, также определяющим госпитальную выжива-
емость и летальность пациентов с COVID-19.

Из  других стандартно определяемых параметров 
при  ЭхоКГ с  большой статистической значимостью го-
спитальную выживаемость определяли наличие выпо-
та в перикарде (логранговый критерий 0,0002, критерий 
Гехана–Вилкоксона р=0,005) и  СДЛА выше 60 мм рт.cт. 
(p<0,0001 по  логранговому критерию и  критерию Геха-
на–Вилкоксона). Площадь под  ROC-кривой, соответ-
ствующей взаимосвязи прогноза летального исхода и зна-
чения СДЛА, составила 0,752±0,044 с  95 % ДИ 0,666–
0,839. Полученная модель была статистически значимой 
(p<0,001). Пороговое значение СДЛА в отрезной точке 
равно 52,5 мм рт. ст., при  СДЛА, равном или  превышаю-
щем данное значение, прогнозировался высокий риск ле-
тального исхода. Чувствительность и специфичность ме-
тода составили 70,5 и 67 % соответственно.

КДРпж, измеренный в  парастернальной позиции, 
со  средней силой и  статистически высоко значимо кор-
релировал с СДЛА (r=0,62; p<0,0001), но не влиял на го-
спитальную выживаемость. Кроме того, на госпитальный 
прогноз не выявлено влияния КДОлж.

При оценке влияния концентрации тропонина I в сы-
воротке крови на  госпитальную выживаемость весь 
ряд показателя был разделен на  4 группы: 1-я груп-
па – до 100 мкг / л (38 пациентов), 2-я группа – от 100 до 
999 мкг / л (28  пациентов), 3-я группа  – от  1000  до 
9 999 мкг / л (14  пациентов), 4-я группа  – более 
10 000 мкг / л (5  пациентов). При  этом кривые выжи-
ваемости в  3-й и  4-й группах имели аналогичный про-
филь, что позволило нам их объе динить в единую груп-
пу, состоящую из 19 пациентов. Всего проведен анализ 
уровня тропонина I у  85 пациентов. Кривые выживае-
мости расходились с  приемлемым уровнем достовер-
ности (р=0,0038), наихудшая выживаемость отмеча-
лась в группе с уровнем тропонина I более 1000 мкг / л. 
При  оценке корреляции уровня тропонина и  ФВ ЛЖ 
выявлена средней силы взаимосвязь с  высокой степе-
нью статистической значимости (r= –51; p<0,0001). 
При  оценке госпитальной летальности пациентов 

Таблица 2. Коэффициенты корреляции ФВ ЛЖ и выраженности поражений легких по данным КТ
Параметр n r p

ФВ ЛЖ и КТ при поступлении 158 –0,049 0,54
ФВ ЛЖ и КТ в динамике 128 –0,100 0,23
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КТ – компьютерная томография.

Площадь под кривой 0,753.
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
КТ – компьютерная томография.
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с COVID-19 в зависимости от концентрации тропонина 
I в сыворотке крови показана значительная зависимость 
летальности от его уровня. Так, при концентрации тро-
понина I до 100 мкг / л умерли 11 (29,0 %) из 38 пациен-
тов, при концентрации от 100 до 999 мкг / л – 19 (67,9 %) 
из 28 пациентов, при концентрации 1000 мкг / л и выше – 
18 (94,7 %) из 19 пациентов (р<0,0001).

Площадь под  ROC-кривой, соответствующей взаи-
мосвязи прогноза летального исхода и  уровня тропони-
на I в сыворотке крови, составила 0,849±0,042 с 95 % ДИ 
0,766–0,993. Полученная модель была статистически зна-
чимой (p<0,001). Пороговое значение уровня тропо-
нина I в  отрезной точке равно 165,13 мкг / л, при  уров-
не тропонина I, равном или превышающем данное значе-
ние, прогнозировался высокий риск летального исхода. 
Чувствительность и  специфичность метода составили 
74,4 и 77,5 % соответственно.

Выраженность дыхательной недостаточности (ДН) 
ожидаемо в значительной степени влияла на госпиталь-
ную выживаемость пациентов (р<0,0001). При  этом 
показатели выживаемости больных с  ДН III степени 
и острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) 
оказались одинаковыми, поэтому они были объедине-
ны в  одну группу, которая также определяла наихуд-
шую выживаемость. В то  же время, в  отличие от  дан-
ных КТ, выраженность ДН слабо ассоциировалась с ФВ 
ЛЖ (табл. 3). Так, в  группе со  сниженной ФВ ЛЖ ока-
залось 44,4 % пациентов с ДН II и 55,6 % – с ДН III сте-
пени / ОРДС, в  группе с  промежуточной ФВ ЛЖ 40–
49 % таких больных было 52,3 и  32,3 % соответственно, 
а в  группе с  сохраненной ФВ ЛЖ  – 60 и  20 % соответ-
ственно (р=0,024).

Насыщение крови кислородом (SpO2), измеренное 
с  помощью носимого пульсоксиметра, при  дыхании воз-
духом определяло госпитальную выживаемость пациен-
тов с  высокой статистической значимостью (р=0,0009), 
но со  слабым расхождением кривых. Корреляция этого 
показателя оказалась слабой с изучаемыми параметрами 
ЭхоКГ: с ФВ ЛЖ (r=0,26; p=0,0009); c КДРпж (r= –0,21; 
p=0,007); с СДЛА (r= –0,30; p=0,0003). С уровнем тро-
понина I в  сыворотке крови корреляции SpO2 не  было. 
Площадь под ROC-кривой, соответствующей взаимосвя-
зи прогноза летального исхода и уровня насыщения кро-
ви кислородом, составила 0,656±0,049 с  95 % ДИ 0,559–
0,752. Полученная модель была статистически значимой 

(p=0,002). Пороговое значение уровня насыщения кро-
ви кислородом в отрезной точке равно 89,5 %, при уровне 
насыщения крови кислородом, равном или ниже данного 
значения, прогнозировался высокий риск летального ис-
хода. Чувствительность и специфичность метода состави-
ли 36,4 и 83,3 % соответственно.

Вспомогательная вентиляция легких потребовалась 
56 пациентам, из них 11 были на неинвазивной высоко-
поточной масочной вентиляции и 45  – на  искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ). Наиболее низкая выжи-
ваемость оказалась у  пациентов, которым потребова-
лась ИВЛ (р<0,0001). В группе больных, не получавших 
лечение на  ИВЛ, выживаемость и  летальность находя-
щихся на  высокопоточной вентиляции и  обходивших-
ся без  нее не  различались. Число пациентов с  различ-
ной ФВ ЛЖ в  данных группах статистически значимо 
различалось: находящихся на  ИВЛ со  сниженной ФВ 
ЛЖ было 12 (66,7 %) из 18, с промежуточной ФВ ЛЖ – 
20  (31,3 %) из  64, с  сохраненной ФВ ЛЖ  – 12  (16 %) 
из 75 (р=0,0006).

Анализ данных аутопсии проведен у  45 пациен-
тов. У  пациентов с  низкой и  промежуточной ФВ ЛЖ 
чаще всего выявлялись постинфарктный кардиоскле-
роз (11  человек из  45) и  гипертрофия миокарда ЛЖ 
(р=0,065). Тромбоэмболические осложнения выявле-
ны только в 3 случаях, острый коронарный синдром вы-
явлен на 4 аутопсиях у больных с низкой и промежуточ-
ной ФВ ЛЖ.

Прогностически наиболее неблагоприятными ва-
риантами сопутствующей патологии оказались перене-
сенный ранее инфаркт миокарда (ИМ) – в данной груп-
пе умерли 4 из 6 больных; ХСН на фоне перенесенного 
ИМ – умерли 6 пациентов из 10; различные онкологиче-
ские заболевания – умерли 9 из 16; а также ХБП различ-
ной стадии – умерли 14 из 25. СД 1-го и 2-го типа и фи-
брилляция предсердий (ФП) в сочетании с АГ также яв-
ляются прогностически неблагоприятными  – умерли 
8 из 19 и 5 из 12 пациентов соответственно. Наибольшее 
негативное влияние на прогноз оказывали ХБП, постин-
фарктный кардиосклероз и онкологические заболевания. 
Гипертоническая болезнь, СД без поражения почек, изо-
лированная ФП, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких или бронхиальная астма в стадии ремиссии не влияли 
на  госпитальную выживаемость и  летальность больных 
COVID-19.

Таблица 3. Число пациентов с ДН в группах с различной ФВ ЛЖ
ДН ФВ ЛЖ, %

I степени 0 10 15
II степени 8 34 45
III степени / ОРДС 10 21 15
ДН – дыхательная недостаточность; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром (р=0,02).
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Таким образом, в исследуемой нами группе пациентов 
с  COVID-19 поражение сердечно-сосудистой системы 
играло важную роль в  кратковременном госпитальном 
прогнозе, а показатели, отражающие ее состояние, опре-
деляли госпитальную летальность и  выживаемость этих 
больных. Выявлено независимое самостоятельное значе-
ние ФВ ЛЖ, продемонстрирована более низкая госпи-
тальная выживаемость пациентов с ФВ ЛЖ менее 52 %.

В  ряде опубликованных работ получены сходные ре-
зультаты. Так, в  исследовании R.  Ghany и  соавт. [43], 
включавшем ретроспективный анализ электронных исто-
рий болезни как стационарных, так и амбулаторных паци-
ентов с COVID-19, также показано, что значимым преди-
ктором смертности является систолическая функция ЛЖ 
ниже 40 %. Ограничениями в  данном исследовании, на 
что  указывают авторы, является невозможность иденти-
фицировать все случаи смерти ввиду задержки информа-
ции на момент ее анализа, отсутствие широкого диагно-
стического тестирования на COVID-19 всех пациентов.

Имеется ряд исследований, включавших, в  отличие 
от  нашего исследования, только пациентов реанимаци-
онного профиля с исходно плохим прогнозом, у которых 
также определена более высокая госпитальная леталь-
ность при снижении систолической функции ЛЖ [49, 50].

В работе D. Rath и соавт. [40] у пациентов с ФВ ЛЖ 
менее 50 %, нарушенной функцией ПЖ и трикуспидаль-
ной регургитацией выше I степени выявлена более высо-
кая госпитальная летальность, однако исследование про-
ведено в группе пациентов, в которой отмечалась общая 
низкая летальность (13 %) в  отличие от  нашего исследо-
вания, где общая летальность составила 28,5 %.

При  анализе полученных результатов промежуточ-
ный и низкий уровень ФВ ЛЖ, при котором имелась бо-
лее высокая госпитальная летальность, мы объясни-
ли тем, что, по-видимому, поражение легких у  больных 
COVID-19 с  предшествующей кардиальной патологией 
приводит к  острой декомпенсации ХСН. В  такой ситуа-
ции снижение ФВ ЛЖ менее 52 % является клинически 
значимым и определяет плохой прогноз. Различие между 
кривыми выживаемости пациентов с ФВ ЛЖ выше и ни-
же 50 % оказалось высоко значимым (р=0,009).

Из  показателей, определяемых с  помощью ЭхоКГ, 
большое значение имели уровень СДЛА и наличие выпо-
та в перикарде.

Результаты по  оценке влияния легочной гипертензии 
на  госпитальную выживаемость оказались сходными с  ре-
зультатами большинства авторов. Так, по данным M. Pagnesi 
и соавт. [51], высокое давление в легочной артерии ассоции-
ровано с более высокой госпитальной летальностью (41,7 % 
против 8,5 %, p<0,001), при этом наличие дисфункции ПЖ 
не  влияло на  госпитальную летальность (17,2 % против 

11,7 % p=0,404). Анализ литературы в  отношении выпота 
в перикард у пациентов с COVID-19 показал, что данные па-
тологии описывают в основном отдельные клинические си-
туации [52–54]. Исследование  M.  Rodríguez-Santamarta 
и соавт. [55], включавшее 37 пациентов, из которых у 33 % 
имелся выпот в перикард, не выявило связи между перикар-
диальным выпотом и госпитальной летальностью, общая ле-
тальность составила в исследовании 18,9 %. В нашем иссле-
довании мы разделили пациентов по наличию и отсутствию 
любого количества жидкости, тем не менее оказалось, что да-
же такое распределение определяло госпитальный прогноз.

Полученные нами данные по  высокой госпитальной 
летальности у пациентов с ДН III степени и ОРДС ожи-
даемы и  согласуются с  аналогичными результатами мно-
гочисленных авторов. При  анализе ROC-кривых чув-
ствительность SpO2 оказалась ниже, чем в исследовании 
с  помощью ROC-анализа чувствительности и  специфич-
ности ФВ ЛЖ, тропонина I и СДЛА.

Скорее всего, SpO2 в таких случаях отражает пораже-
ние легких вирусной пневмонией в сочетании с легочным 
застоем вследствие острой декомпенсации ХСН [56]. На-
ша работа также показала, что снижение систолической 
функции ЛЖ и  смертность в  основном ассоциированы 
с  такими заболеваниями, как  постинфарктный кардио-
склероз и ХСН

При этом анамнез и клиническая картина тяжелого со-
стояния пациентов не  всегда позволяли трактовать забо-
левание как  декомпенсацию ХСН. В то  же время выявить 
связь снижения систолической функции ЛЖ с воздействи-
ем коронавируса не  представляется возможным ввиду от-
сутствия очевидных признаков острого миокардита и  ма-
лой доли диффузного поражения миокарда по  данным 
аутопсии. Кроме того, корреляционный анализ выражен-
ности систолической дисфункции с временем заболевания, 
предшествовавшим ЭхоКГ, не  выявил связи между эти-
ми показателями (r=0,007; р=0,93). При  этом очень тес-
ная зависимость выживаемости от  уровня тропонина I 
в  сыворотке крови, корреляция между уровнями тропо-
нина I и ФВ ЛЖ не позволяют полностью исключить вли-
яние на  состояние миокарда тяжелой интоксикации. Од-
нако в  нашем исследовании большинство случаев дилата-
ции ЛЖ патологоанатомами трактовались как тоногенная 
дилатация, сниженная ФВ ЛЖ объяснялась наличием по-
стинфарктного кардиосклероза. По-видимому, снижение 
ФВ ЛЖ во многих случаях COVID-19 служит проявлени-
ем предшествующей ХСН и ее декомпенсации в результате 
тяжелой вирусной пневмонии. Проведенное нами исследо-
вание показало, что к данным пациентам должен быть про-
явлен особый подход.

Таким образом, продемонстрировано важное значе-
ние показателей состояния сердечно-сосудистой систе-
мы, определяемого с помощью ЭхоКГ.
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В  настоящее время разработано множество методик 

проведения ЭхоКГ на  портативных легкоуправляемых 
устройствах. С учетом ограничения использования стан-
дартной ЭхоКГ в  условиях пандемии, возможно, имеет 
смысл рассмотреть внедрение метода фокусной ЭхоКГ. 
В  таком случае определение ФВ ЛЖ, наличия выпота 
в  перикард, измерение СДЛА не  будет занимать много 
времени [57].

Выводы
1. Фракция выброса левого желудочка и  уровень тропо-

нина I в  сыворотке крови оказались наиболее значи-
мыми показателями состояния сердечно-сосудистой 
системы – предикторами госпитальной выживаемости 
и летальности у пациентов с COVID-19.

2. Фракция выброса левого желудочка является независи-
мым от пола, возраста и тяжести поражения легочной 

ткани параметром, определяющим неблагоприятный 
госпитальный прогноз.

3. Предикторами госпитальной выживаемости и  леталь-
ности также являются показатели систолического дав-
ления в легочной артерии и наличие выпота в перикарде.

4. У  пациентов с  промежуточной и  низкой фракци-
ей выброса левого желудочка при  аутопсии наибо-
лее часто выявляются изменения, свидетельствую-
щие о перенесенном ранее инфаркте миокарда и / или 
гипертрофии миокарда левого желудочка.

5. При стационарном лечении проведение фокусной эхо-
кардиографии можно рекомендовать как стандартное 
исследование для оценки госпитального прогноза.
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