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Легочная гипертензия как фактор оценки риска неблагоприятного исхода у пациентов с COVID-19

Голухова Е. З.1, Сливнева И. В.1, Рыбка М. М.1, Мамалыга М. Л.1, Алехин М. Н.2, Ключников И. В.1, Антонова Д. Е.1, Марапов Д. И.3

Цель. Выяснение прогностической роли расчетного систолического дав-
ления в легочной артерии у пациентов с новой коронавирусной инфекцией 
(COVID-19).
Материал  и  методы. Проводилось ретроспективное исследование паци-
ентов с подтвержденной COVID-19 (полимеразная цепная реакция, тест на 
антитела), находящихся на стационарном лечении. Максимальный срок на-
блюдения составил 63 дня. В исследование было включено 108 пациентов, 
из них 62 мужчины и 46 женщин, средний возраст составил 62,9±15,5 лет. 
При поступлении: средний балл по шкале NEWS — 6,0, насыщение крови 
кислородом 92%. Эхокардиографическое (ЭхоКГ) обследование проводи-
лось по согласованному протоколу с применением стандартных доступов 
и их модифицированных позиций с использованием ультразвуковой систе-
мы Vivid E9 (GE Healthcare). Количественные измерения выполнялись со-
гласно действующим рекомендациям ASE и EACVI. Статистический анализ 
проводили с помощью программы IBM SPSS Statistics v.26 (разработчик — 
IBM Corporation).
Результаты. С помощью метода CHAID разработано дерево классификации, 
определен наиболее сильный предиктор неблагоприятного исхода (расчет-
ное систолического давление в легочной артерии (рСДЛА)), установлены по-
роговые значения показателя рСДЛА, сопряженные с возрастанием рисков 
смертельного исхода — 42 мм рт.ст. и 50 мм рт.ст. Сформированы 3 группы 
пациентов на основании ключевого параметра (≤41,0 мм рт.ст., 42-49 мм рт.ст. 
и ≥50 мм рт.ст.). Увеличение риска летального исхода отмечено во 2 и 3 груп-
пах по сравнению с 1 группой пациентов и составило 31,8% и 70% vs 3,9%, 
соответственно. Также отмечена корреляция между тяжестью поражения 
легочной паренхимы по данным компьютерного томографического иссле-
дования и исследуемыми группами пациентов (36% [30-49] — 1 группа, 50% 
[36-76] — 2 группа и 84% [56-92] — 3 группа, р=0,001). Во 2 и 3 группах па-
циентов достоверно чаще наблюдались осложнения: острый респираторный 
дистресс-синдром, острая сердечная недостаточность, синдром полиорган-
ной недостаточности, венозные тромбозы, синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания. В 3 группе достоверно чаще по сравнению 
с 1 группой пациентов развивалась острая почечная недостаточность и син-
дром системного воспалительного ответа.
Заключение. Комплексное ЭхоКГ исследование показало свою доступность 
и безопасность в оценке состояния пациентов с COVID-19, позволив получить 
релевантную информацию относительно состояния легочной гемодинамики. 
Трансторакальное ЭхоКГ исследование снизило риски осложнений от инва-
зивных методов оценки легочного русла и позволило отказаться от исполь-
зования катетера Сван-Ганца у исследуемой группы пациентов. В результате 
полученных данных отмечена взаимосвязь между ростом рСДЛА и тяжестью 
клинической картины, выраженностью повреждения легочной ткани по дан-
ным инструментальных исследований, изменениями в лабораторных анали-
зах крови, тяжестью коморбидного фона, возрастанием потребности в респи-
раторной поддержке, что, в конечном счете, сопровождалось высоким уров-
нем осложнений и неблагоприятными исходами.

Ключевые  слова:  трансторакальное эхокардиографическое исследование, 
эхокардиография, расчетное систолическое давление в легочной артерии, 
COVID-19, предиктор неблагоприятного исхода, прогностическая модель, ле-
гочная гипертензия.
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Pulmonary hypertension as a risk assessment factor for unfavorable outcome in patients with COVID-19

Golukhova E. Z.1, Slivneva I. V.1, Rybka M. M.1, Mamalyga M. L.1, Alekhin M. N.2, Klyuchnikov I. V.1, Antonova D. E.1, Marapov D. I.3

Aim. To determine the predictive role of estimated pulmonary artery systolic pres-
sure (ePASP) in COVID-19 patients.
Material  and  methods. A retrospective study of inpatients with documented 
COVID-19 infection was carried out. Maximal follow-up period was 63 days. The 
study included 108 patients (men, 62; women, 46; mean age, 62,9±15,5 years). 
At admission, mean NEWS score was 6,0, blood oxygen saturation — 92%. 
Echocardiography was performed according to standard protocol using Vivid 
E9 ultrasound system (GE Healthcare). Quantitative measurements were per-
formed according to the current ASE and EACVI guidelines. Statistical analysis 
was performed using the IBM SPSS Statistics v.26 software (developed by IBM 
Corporation).
Results. Using the CHAID technique, a classification tree was developed and the 
strongest predictor of an unfavorable outcome was determined (ePASP). Threshold 
ePASP values, associated with an increased mortality risk were established (42 
mm Hg and 50 mm Hg). Three groups of patients were selected based on the main 
predictor (≤41,0 mm Hg, 42-49 mm Hg and ≥50 mm Hg). The increased mortality 
risk was noted in groups 2 and 3 compared to group 1 of patients and amounted to 
31,8% and 70% versus 3,9%, respectively. There was also a correlation between the 
severity of CT lung parenchymal lesions according to computed tomography and the 
study groups of patients (36% [30-49%] — group 1, 50% [36-76%] — group 2, and 
84% [56-92%] — group 3, p=0,001). In groups 2 and 3, the following complications 
were significantly more frequent: acute respiratory distress syndrome, acute heart 
failure, multiple organ system failure, venous thrombosis, disseminated intravascular 
coagulation. In group 3, acute renal failure and systemic inflammatory response syn-
drome developed significantly more often than in group 1.
Conclusion. A comprehensive echocardiography has proven its availability and 
safety in assessing the condition of COVID-19 patients, allowing to obtain relevant 
information on pulmonary hemodynamics. Transthoracic echocardiography re-
duced the risk of complications from invasive diagnostic methods and allowed to 
abandon the use of the Swan-Ganz pulmonary artery catheter in the studied group 

of patients. As a result, a relationship was noted between the increase of ePASP 
and the severity of clinical performance and lung tissue damage according to com-
puted tomography, changes in laboratory blood tests, the severity of the comorbid 
profile, an increase in respiratory support need.

Key words: transthoracic echocardiography, echocardiography, estimated pulmo-
nary artery systolic pressure, COVID-19, predictor of unfavorable outcome, pro-
gnostic model, pulmonary hypertension.
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Выяснение фундаментальных механизмов, запу-
скающих изменения в  легочных сосудах, сопрово-
ждающихся развитием легочной гипертензии (ЛГ), 
остается одной из актуальных проблем кардиологии 
и  кардиохирургии. Согласно современной теории 
патогенеза ЛГ, эндотелиальная дисфункция [1] при-
водит к нарушению баланса между вазоконстриктив-
ными и вазодилатирующими веществами, с дальней-
шим преобладанием гипоксической вазоконстрик-
ции малого круга кровообращения [2]. При этом 
формируется так называемый порочный круг, смысл 
которого заключается в повреждении эндотелия, вы-
делении хемотаксинов, под действием которых про-
исходит миграция гладкомышечных клеток в интиму 
сосуда, что вызывает его ремоделирование и, в конце 
концов, нарастание сосудистой обструкции и  обли-
терации [3]. Согласно данным разных авторов [4-6], 
первопричиной этих нарушений являются местные 
воспалительные тромботические или тромбоэмбо-
лические процессы. Например, предполагается, что 
тромбообразование в  микроциркуляторном рус-
ле легких при новой коронаровирусной инфекции 
(COVID-19) возникает из-за блокады антитромботи-
ческого пути ACE2/Ang-(1-7)/Mas-рецептора и  уве-

личения прокоагулянтной активности, опосредован-
ной через ангиотензин II [7]. Следует отметить, что 
использование положительного давления в  конце 
выдоха при искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
также приводит к росту легочного давления [8].

Анализируя результаты трансторакальной эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) нами была выявлена взаи-
мосвязь между прогрессированием коронавирусной 
пневмонии по клинико-инструментальным данным 
и ЛГ.

Цель исследования: выяснение прогностической 
роли систолического давления в  легочной артерии 
(ЛА) у пациентов с COVID-19.

Материал и методы
Ретроспективное исследование проводилось 

на базе Центра медицинской помощи пациентам 
с  COVID-19 (ЦМПКИ). Локальный этический ко-
митет при ЦМПКИ провел экспертизу клиническо-
го исследования и  одобрил его проведение. В  пер-
вичный анализ вошло 142 пациента с  подтверж-
денной COVID-19 (полимеразная цепная реакция, 
тест на антитела), которым было выполнено ЭхоКГ. 
Критериями исключения из исследования являлись: 
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сердца измеряли в  позиции на 4 камеры из верху-
шечного доступа.

Для анализа продольной деформации свободной 
стенки ПЖ  — LS RV 2D STE использовался дву-
мерный недопплеровский стрейн, основанный на 
серошкальном В-модальном изображении (STE  — 
спекл-трекинг эхокардиография). Запись кинопе-
тель проводилась в режиме AFI (Automatic Functional 
Imaging) с  частотой кадров 60 кадров/сек и  более. 
Далее обводили границы эндокарда и эпикарда сво-
бодной стенки ПЖ и, соответственно, выбирали 
зону интереса с  последующей корректировкой тол-
щины стенки. После чего программа автоматически 
выделяла сегменты ПЖ. Согласно текущим рекомен-
дациям ASE и EACVI [9, 10], при анализе использо-
вали абсолютные величины LS  RV, т.  е. неотрица-
тельные числа.

Степень трикуспидальной регургитации (ТР) 
определяли как незначительную, умеренно-вы-
раженную и  тяжелую на основе комплексной доп-
плерографической оценки, ширины vena contracta 
в ортогональных плоскостях, площади потока регур-
гитации и радиуса PISA в режиме цветового доппле-

систолическая дисфункция левого желудочка (ЛЖ) 
(фракция выброса <50%, признаки асинергии мио-
карда, перенесенный инфаркт миокарда), операции 
на сердце в  анамнезе, пороки митрального и/или 
аортального клапана, тромбоэмболия ЛА, стенози-
рование или признаки обструкции выводного трак-
та правого желудочка (ПЖ), тяжесть поражения ле-
гочной паренхимы <25% по данным компьютерной 
томографии (КТ), гемодинамический шок на мо-
мент исследования, отсутствие удовлетворительного 
акустического окна. В  окончательный анализ было 
включено 108 пациентов за максимальный пери-
од наблюдения 63 дня. Медиана срока наблюдения 
составила 13 сут. [12-17]. Всем пациентам выполня-
ли рентгенографию, компьютерное томографиче-
ское исследование грудной клетки и  комплексное 
(ЭхоКГ) исследование, выполняли необходимый на-
бор клинико-лабораторных анализов. 

Средний возраст пациентов составлял 62,9±15,5 
лет, 57,4% из которых были мужчины, основные ха-
рактеристики пациентов приведены в таблице 1.

Медиана срока госпитализации пациентов от нача-
ла заболевания составляла 8 сут. [6-11]. Госпитальная 
летальность пациентов, включенных в исследование, 
составила 15,7% (17 случаев).

Пациентам проводили этиотропную терапию по 
схеме в  зависимости от тяжести исходного состоя-
ния при поступлении, антибиотикопрофилактику 
с  целью исключить присоединение бактериальной 
инфекции. При прогрессировании коронавирусной 
инфекции добавляли иммуносупрессивную терапию 
(тоцилизумаб, глюкокортикостероиды). Всем паци-
ентам проводили базовую антикоагулянтную тера-
пию низкофракционным гепарином, терапию ко-
морбидных заболеваний.

Эхокардиографический протокол исследования. 
Комплексное трансторакальное ЭхоКГ исследование 
с  акцентом на легочную гемодинамику выполняли 
по определенному согласованному протоколу с при-
менением стандартных доступов и  их модифициро-
ванных позиций с  использованием ультразвуковой 
системы Vivid E9 (GE Healthcare). Количественные 
измерения выполняли в  соответствии с  действую-
щими рекомендациям ASE и EACVI [9]. Кроме того, 
проводили запись изображений и  кино-петель для 
последующего анализа и  сокращения времени экс-
позиции.

Измерения сократительной функции ЛЖ выпол-
няли с  помощью бипланового алгоритма Симпсон. 
Для оценки сократительной функции ПЖ использо-
вали показатели FAC  RV (изменение фракционной 
площади ПЖ в двухмерном режиме из верхушечного 
доступа в  позиции на 4 камеры) и  TAPSE (систоли-
ческая экскурсия кольца трикуспидального клапана 
в  М-режиме из верхушечного доступа в  позиции на 
4 камеры). Размеры и объемы правых и левых камер 

Таблица 1
Характеристика пациентов с COVID-19,  

включенных в исследование

Показатель Всего (n=108)
Возраст, полных лет (M±SD) 62,9±15,5
Пол:
— мужской, абс. (%)
— женский, абс. (%)

62 (57,4)
46 (42,6)

ППТ, м2 (Me [Q1-Q3]) 2,00 [1,84-2,13]
Систолическое давление, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 125 [117-130]
Диастолическое давление, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 78 [70-80]
Частота сердечных сокращений (Me [Q1-Q3]) 79 [69-88]
Характеристики 
ритма

Синусовый, абс. (%) 89 (82,4)
Фибрилляция предсердий, абс. (%) 16 (14,8)
ЭКС, абс. (%) 3 (2,8)

NEWS (Me [Q1-Q3]) 6,0 [5,0-7,0]
SpO2 поступление ЦМПКИ, % (Me [Q1-Q3]) 92 [92-93]
Сахарный диабет, абс. (%) 19 (17,6)
Бронхиальная астма, абс. (%) 9 (8,3)
ХОБЛ, абс. (%) 12 (11,1)
Хроническая болезнь почек, абс. (%) 8 (7,4)
Артериальная гипертензия, абс. (%) 79 (73,1)
ОНМК, абс. (%) 14 (13,0)
Дисциркуляторная энцефалопатия, абс. (%) 15 (13,9)
Онкологические заболевания, абс. (%) 18 (16,7)
Ревматоидный артрит, абс. (%) 3 (2,8)
Курение, абс. (%) 4 (3,7)

Сокращения: ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ППТ — 
площадь поверхности тела, ХОБЛ  — хроническая обструктивная болезнь 
легких, ЦМПКИ — Центр медицинской помощи пациентам с коронавирусной 
инфекцией, ЭКС — электрокардиостимулятор, NEWS — шкала оценки тяжести 
состояния пациента, SpO2 — насыщение крови кислородом.
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ровского картирования, плотности и  замкнутости 
спектрограммы потока ТР в  непрерывно-волновом 
допплеровском режиме, а также характеристик анте-
градного трикуспидального потока в импульсно-вол-
новом допплеровском режиме [11, 12].

Расчетное среднее систолическое давление в  ЛА 
(рСДЛА) определяли с  помощью непрерывно-вол-
новой допплерографии по формуле: рСДЛА  =  4 × 
Vmax  ТР2  +  давление в  правом предсердии (ПП), 
где Vmax ТР  — максимальная скорость трикуспи-
дальной регургитации [13, 14]. Среднее давление 
в  легочной артерии (срДЛА) рассчитывали по фор-
муле: срДЛА  =  4 × Vmax  ЛР2  +  давление в  ПП, где 
Vmax легочной регургитации (ЛР)  — максимальная 
скорость раннего диастолического пика ЛР в  ре-
жиме непрерывно-волновой допплерографии [15]. 
Давление в  ПП определяли путем измерения мак-
симального диаметра нижней полой вены (НПВ) 
в конце выдоха, на 0,5-3,0 см выше устья [13] и сте-
пени ее инспираторного коллапса. При спаде-
нии НПВ  >50% и  ее диаметре  <2,0  см, давление 

в  ПП считалось нормальным (равным 5  мм рт.ст.), 
при спадении  <50% или диаметре НПВ свыше 
2,0  см  —  15  мм  рт.ст., при отсутствии реакции НПВ 
на вдох и  выраженной дилатации НПВ (>2,5  см)  — 
20  мм  рт.ст. [16]. Все показатели давления получали 
у пациентов в состоянии покоя.

Для расчета давления заклинивания в  легоч-
ных капиллярах (ДЗЛК) использовали формулу: 
ДЗЛК  =  1,24 × (E/e′) + 1,9, где Е  — максимальная 
скорость раннего пика антеградного трансмитраль-
ного кровотока в  импульсно-волновом допплеров-
ском режиме, e’ — среднее значение скоростей дви-
жения септальной и латеральной сторон митрально-
го кольца в раннюю диастолу в импульсно-волновом 
режиме тканевой допплерографии [17].

Выполнение ЭхоКГ исследования в  условиях 
COVID-19. Весь медицинский персонал был обе-
спечен средствами индивидуальной защиты в  соот-
ветствии с  действующими стандартами Всемирной 
организации здравоохранения [18] и  первоначаль-
ных инструкций [19]. Ультразвуковое исследование 

Рис. 1. Дерево классификации исследуемых по риску летального исхода в зависимости от значений предикторов, характеризующих состояние правых отделов 
сердца по данным ЭхоКГ.
Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, рСДЛА — расчетное систолическое давление в легочной артерии.
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проводилось исключительно среди пациентов с под-
твержденной COVID-19 во избежание потенциаль-
ного распространения инфекции среди отрицатель-
ных случаев выявления [20]. Обработка ультразвуко-
вого аппарата проводилась согласно рекомендациям 
после каждого пациента [21, 22].

Статистическая обработка. Систематизация исход-
ной информации была введена в электронную табли-
цу Microsoft Office Excel 2016. Статистический анализ 
проводился с использованием программы IBM SPSS 
Statistics v.26 (разработчик — IBM Corporation).

Проверка количественных показателей на нор-
мальность распределения выполнялась с  помощью 
критерия Шапиро-Уилка, также анализировались 
гистограммы распределения данных. Нормально 
распределенные показатели описывались с  по-
мощью средних значений и  стандартных отклоне-
ний (M±SD). При отсутствии нормального рас-
пределения данные представлялись с  помощью ме-
дианы и  интерквартильного размаха (Me  [Q1-Q3]). 
Категориальные показатели описывались с  по-
мощью абсолютных значений и  процентных долей.

Сравнение нормально распределенных коли-
чественных показателей выполнялось с  помощью 
однофакторного дисперсионного анализа (post-hoc 
анализ проводился с помощью критерия Тьюки при 
однородных дисперсиях или с  помощью критерия 
Геймса-Хауэлла при неоднородных дисперсиях). 
При отсутствии нормального распределения срав-
нение количественных показателей выполнялось 
с  помощью критерия Краскела-Уоллиса (post-hoc 
анализ  — с  помощью критерия Данна с  поправкой 
Бонферрони). Сравнение категориальных показа-
телей выполнялось с  помощью точного критерия 
Фишера для многопольных таблиц с  post-hoc ана-
лизом по методу хи-квадрат Пирсона с  поправкой 
Бенджамини-Хохберга.

Для оценки влияния различных предикторов, ха-
рактеризующих состояние правых отделов сердца 

по данным ЭхоКГ исследования, на вероятность ле-
тального исхода у  пациентов с  COVID-19 было раз-
работано дерево классификации с  помощью метода 
CHAID (Chi Squared Automatic Interaction Detection) 
как одного из автоматизированных методов много-
мерного анализа, используемых для классификации 
или расщепления выборок на основе набора преди-
кторов.

Результаты
На первом этапе, на основании полученных дан-

ных, было разработано следующее дерево классифи-
кации методом CHAID (рис. 1). 

Из 108 пациентов с  подтвержденной COVID-19, 
91 пациент выжил и 17 пациентов скончались. Общая 
частота летальных исходов среди исследуемых соста-
вила 15,7%. В результате проведенного анализа были 
выделено 6 окончательных решений, характеристики 
которых представлены в таблице 2.

Терминальные узлы 1 и  5, в  которых не было ни 
одного случая смерти пациента, были отнесены к ка-
тегории низкого риска летального исхода, узлы 7, 4, 6 
и 8 — к категории высокого риска летального исхода. 
Из последних, узел 4, отличающийся изменениями 
единственного параметра  — рСДЛА ≥50  мм  рт.ст., 
характеризовался уровнем летальности 70%. Узлы 
6 и  8 отличались 75% и  100% уровнем летальности, 
соответственно. При рСДЛА 42-49 мм рт.ст. модули-
рующим предиктором летальности являлось отноше-
ние площади ПЖ/ЛЖ. Так, при отношении <0,88 ле-
тальность составила 11,8% (7  узел). При отношении 
>0,88  — летальность в  исследуемой совокупности 
оказалась абсолютной (8 узел).

Чувствительность полученной модели состави-
ла 95,6%, специфичность  — 88,2%. Общий процент 
верно предсказанных значений зависимой перемен-
ной составил 94,4±2,2%.

На основании проведенного многомерного ана-
лиза ЭхоКГ мы выделили 2 пороговых значения 

Таблица 2
Характеристики терминальных узлов (групп), полученных в результате классификации исследуемых

Номер узла Значения параметров Доля узла в общей структуре, абс. (%) Летальность, (%) Индекс, (%)
1 рСДЛА ≤33 мм рт.ст. 44 (40,7) 0,0 0,0
5 рСДЛА 34-41 мм рт.ст.,

Объем ППмаксимальный (i) (2D) ≤42,4 мл/м2
28 (25,9) 0,0 0,0

7 рСДЛА 42-49 мм рт.ст.,
Площадь ПЖ/ЛЖ (2D) ≤0,88

17 (15,7) 11,8 74,7

4 рСДЛА ≥50 мм рт.ст. 10 (9,3) 70,0 444,7
6 рСДЛА 34-41 мм рт.ст., 

Объем ППмаксимальный (i) (2D) >42,4 мл/м2
4 (3,7) 75,0 476,5

8 рСДЛА 42-49 мм рт.ст.,
Площадь ПЖ/ЛЖ (2D) >0,88

5 (4,6) 100,0 635,3

Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ПЖ — правый желудочек, ПП — правое предсердие, рСДЛА — расчетное систолическое давление в легочной артерии, 
i — индексированный (индекс — отношение процента наблюдений в узле к проценту наблюдений по выборке в целом).
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ной ткани (КТ-диагностика): 36% в 1 группе, 50% во 
2 группе и 84% в 3 группе пациентов.

По данным лабораторной диагностики во 2 и  3 
группах по сравнению с 1 группой имело место ста-
тистически значимое снижение показателей гемо-
глобина и  эритроцитов крови, двукратное увели-
чение медианы показателя D-димера, увеличение 
С-реактивного белка (в  4,8 раз во 2 группе и  в  12,7 
раз в 3 группе), лактатдегидрогеназы (в 1,4 раза во 2 
группе и в 2,1 раз в 3 группе). Снижение количества 
тромбоцитов во 2 группе оказалось статистически 
значимо (р=0,028) по сравнению с  1 группой паци-
ентов.

Во 2 и  3 группах достоверно чаще, чем в  1 груп-
пе пациентов наблюдались респираторный дис-
тресс-синдром, острая сердечная недостаточность, 
синдром полиорганной недостаточности, венозные 
тромбозы. Дополнительно в  3 группе статистичес-
ки значимо по сравнению с  1 группой наблюдалась 
острая почечная недостаточность и синдром систем-
ного воспалительного ответа. Достоверная разница 
была выявлена между 2 и  3 группами по таким ос-
ложнениям, как острая сердечная недостаточность 
и  синдром системного воспалительного ответа. 
Синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания чаще наблюдали во 2 группе по сравне-
нию с 1 группой.

Потребность в ИВЛ была статистически значимо 
выше во 2 группе (36,4%) по сравнению с 1 группой 
(3,9%) и  отмечалась у  подавляющего большинства 
пациентов 3 группы (80,0%). Методы эфферентной 
терапии также достоверно чаще применялись во 2 

рСДЛА в  качестве маркера повышения уровня ле-
тальности (42  мм  рт.ст. и  50  мм  рт.ст.) и  вторым 
этапом сформировали 3 группы пациентов соглас-
но корневому параметру. В  1 группе пациентов по-
казатель составлял ≤41  мм  рт.ст., во 2 группе  — 42-
49 мм рт.ст. и в 3 группе — ≥50 мм рт.ст. В соответ-
ствии с  деревом классификации летальность в  1 
группе составляла 3,9%, во 2 группе  — 31,8%, в  3 
группе  — 70,0%. Далее был проведен межгрупповой 
сравнительный анализ (табл. 3, 4).

Клиническая характеристика. Возраст пациентов 
статистически значимо отличался в  сравниваемых 
группах с  преобладанием во 2 и  3 группах по срав-
нению с  1 группой пациентов. Статистически зна-
чимых различий по полу и  площади поверхности 
тела выявлено не было. Отмечена тенденция к  уве-
личению показателя шкалы NEWS во 2 и  3 группе 
по сравнению с 1 группой. Медиана SpO2 при посту-
плении была ниже в  3 группе и  составила 90%, тем 
не менее при межгрупповом сравнении статически 
достоверных различий получено не было.

Сопутствующая патология. Среди сопутствующей 
патологии в  3 группе пациентов по сравнению с  1 
группой статистически чаще встречалась артериаль-
ная гипертензия, бронхиальная астма, хроническая 
обструктивная болезнь легких, перенесенные на-
рушения мозгового кровообращения в  анамнезе. 
Дисциркуляторная энцефалопатия достоверно чаще 
встречалась во 2 и 3 группе и отмечалась у трети па-
циентов по сравнению с 1 группой. 

Госпитальный период. Статистически значимая 
разница была выявлена по тяжести поражения легоч-

Таблица 3
Характеристика пациентов с COVID-19 в зависимости от показателя рСДЛА

Показатель 1 группа
≤41 мм рт.ст.
(n=76)

2 группа
42-49 мм рт.ст.
(n=22)

3 группа
≥50 мм рт.ст.
(n=10)

p

Клиническая характеристика

Возраст, полных лет (M±SD) 59,6±14,7 70,6±16,8 71,2±8,2 0,001*
p1-2=0,024*
p1-3=0,004*

Пол:
— мужской, абс. (%)
— женский, абс. (%)

47 (61,8)
29 (38,2)

10 (45,5)
12 (54,5)

5 (50,0)
5 (50,0)

0,378

ППТ, м2 (Me [Q1-Q3]) 2,02 [1,87-2,13] 1,86 [1,73-2,03] 2,05 [1,96-2,20] 0,099
Систолическое давление, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 125 [120-130] 125 [116-135] 125 [119-130] 0,966
Диастолическое давление, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 80 [70-85] 75 [69-79] 74 [60-80] 0,071
Частота сердечных сокращений (Me [Q1-Q3]) 80 [70-89] 69 [63-89] 77 [70-86] 0,237
Характеристики ритма Синусовый, абс. (%) 68 (89,5) 16 (72,7) 5 (50,0) 0,004*

p1-3=0,003*
Фибрилляция предсердий, абс. (%) 7 (9,2) 5 (22,7) 4 (40,0) 0,018*

p1-3=0,018*
ЭКС, абс. (%) 1 (1,3) 1 (4,5) 1 (10,0) 0,123

NEWS (Me [Q1-Q3]) 6,0 [5,5-7,0] 6,5 [5,0-7,0] 7,0 [6,0-8,0] 0,79
SpO2 поступление ЦМПКИ, % (Me [Q1-Q3]) 93 [92-93] 92 [90-93] 90 [86-93] 0,06
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Показатель 1 группа
≤41 мм рт.ст.
(n=76)

2 группа
42-49 мм рт.ст.
(n=22)

3 группа
≥50 мм рт.ст.
(n=10)

p

Сопутствующая патология

Сахарный диабет, абс. (%) 11 (14,5) 4 (18,2) 4 (40,0) 0,144
Бронхиальная астма, абс. (%) 5 (6,6) 0 (0,0) 4 (40,0) 0,005*

p1-3=0,001*
ХОБЛ, абс. (%) 4 (5,3) 4 (18,2) 4 (40,0) 0,003*

p1-3=0,001*
Хроническая болезнь почек, абс. (%) 3 (3,9) 3 (13,6) 2 (20,0) 0,05
Артериальная гипертензия, абс. (%) 51 (67,1) 18 (81,8) 10 (100) 0,043*

p1-3=0,031*
ОНМК, абс. (%) 6 (7,9) 4 (18,2) 4 (40,0) 0,011*

p1-3=0,009*
Дисциркуляторная энцефалопатия, абс. (%) 5 (6,6) 7 (31,8) 3 (30,0) 0,002*

p1-2=0,004* 
p1-3=0,025*

Онкологические заболевания, абс. (%) 13 (17,1) 4 (18,2) 1 (10,0) 1,0
Ревматоидный артрит, абс. (%) 1 (1,3) 2 (9,1) 0 (0,0) 0,209
Курение, абс. (%) 4 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,417
Характеристика пребывания в стационаре

Поступление в ОРИТ, абс. (%) 4 (5,3) 5 (22,7) 2 (20,0) 0,026*
p1-2=0,037*

Перевод в ОРИТ, абс. (%) 7 (9,2) 8 (36,4) 6 (60,0) <0,001*
p1-2=0,003*
p1-3<0,001*

Количество койко-дней, сут. (Me [Q1-Q3]) 13 [12-16] 14 [10-17] 15 [11-19] 0,854
Длительность нахождения в ОРИТ (среди пациентов в ОРИТ), сут. 7 [6,5-9,5] 9 [5-17] 12,5 [9-15,5] 0,193
Данные компьютерной томографии

Объем поражения легочной ткани, % (Me [Q1-Q3]) 36 [30-49] 50 [36-76] 84 [56-92] 0,001*
p1-2=0,041*
p1-3=0,003*

Лабораторные данные (анализ крови)

Моноциты, *109/л (Me [Q1-Q3]) 0,48 [0,31-0,62] 0,55 [0,39-0,76] 0,46 [0,35-0,56] 0,286
Нейтрофилы, *109/л (Me [Q1-Q3]) 4,6 [3,2-6,1] 6,1 [3,0-8,2] 5,7 [3,5-7,8] 0,188
Лимфоциты, *109/л (Me [Q1-Q3]) 1,11 [0,89-1,42] 1,15 [0,87-1,56] 0,88 [0,68-1,38] 0,271
D-димер, нг/л (Me [Q1-Q3]) 461,5 [284,0-794,0] 1010,5 [311,0-2646,0] 823,5 [579,0-4065,0] 0,014*

p1-2=0,020*
p1-3=0,035*

Гемоглобин, г/л (Me [Q1-Q3]) 128,6 [119,1-141,1] 115,6 [83,8-124,0] 98,0 [89,1-120,0] <0,001*
p1-2=0,001*
p1-3=0,004*

Эритроциты, *1012/л (Me [Q1-Q3]) 4,5 [4,1-4,8] 4,0 [3,1-4,4] 3,4 [3,1-3,9] <0,001*
p1-2=0,009*
p1-3=0,003*

Лейкоциты, *109/л (Me [Q1-Q3]) 6,9 [5,4-10,1] 7,4 [5,7-10,1] 10,1 [7,6-14,5] 0,283
С-реактивный белок, мг/л (Me [Q1-Q3]) 6,1 [4,7-8,7] 29,1 [8,4-96,5] 77,3 [29,0-96,1] <0,001*

p1-2<0,001*
p1-3<0,001*

Тромбоциты, *109/л (Me [Q1-Q3]) 286,8 [212,4-333,2] 191,6 [90,9-304,0] 203,8 [142,0-257,4] 0,011*
p1-2=0,028*

Лактатдегидрогеназа, Ед/л (Me [Q1-Q3]) 258,5 [221,0-331,5] 351,5 [288,0-576,0] 554,0 [404,0-651,0] <0,001*
p1-2=0,007*
p1-3=0,003*

Оксигенотерапия

Кислород (O2) до 15 л/мин 67 (88,2) 10 (45,5) 2 (20,0) <0,001*
p1-2<0,001*
p1-3<0,001*

Таблица 3. Продолжение
Характеристика пациентов с COVID-19 в зависимости от показателя рСДЛА
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и 3 группах. Метод экстракорпоральной мембранной 
оксигенации крови применялся в 4 случаях, из кото-
рых 3 случая были в 3 группе.

Эхокардиографический анализ. В  таблице 4 сопо-
ставлены значения ЭхоКГ анализа в зависимости от 
исследуемых выборок. 

Статистически значимые различия были выяв-
лены между 1 и  2 группами среди следующих по-

казателей: TAPSE, E/e′, ДЗЛК, скорость ТР, диа-
метр НПВ и  выраженность ТН. Медиана показате-
ля TAPSE снизилась с 21,0 мм до 19,0 мм, р=0,049, 
остальные показатели продемонстрировали уве- 
личение. Умеренно-выраженная и  тяжелая ТР 
статистически значимо встречалась во 2 груп-
пе (у  42,9% пациентов) по сравнению с  1 группой 
(9,3%), р<0,001.

Таблица 3. Продолжение
Характеристика пациентов с COVID-19 в зависимости от показателя рСДЛА

Показатель 1 группа
≤41 мм рт.ст.
(n=76)

2 группа
42-49 мм рт.ст.
(n=22)

3 группа
≥50 мм рт.ст.
(n=10)

p

AIRVO, абс. (%) 2 (2,6) 3 (13,6) 0 (0,0) 0,122
НИВЛ, абс. (%) 4 (5,3) 1 (4,5) 0 (0,0) 1,0
ИВЛ, абс. (%) 3 (3,9) 8 (36,4) 8 (80,0) <0,001*

p1-2<0,001*
p1-3<0,001*
p2-3=0,022*

ЭКМО вено-венозный, абс. (%) 1 (1,3) 0 (0,0) 3 (30,0) 0,004*
p1-3=0,004*
p2-3=0,024* 

Методы эфферентной терапии

Плазмаферез, абс. (%) 0 (0,0) 4 (18,2) 1 (10,0) 0,002*
p1-2=0,002*

Гемосорбция, абс. (%) 0 (0,0) 3 (13,6) 2 (20,0) 0,001*
p1-2=0,01* 
p1-3=0,013*

Осложнения

Отек головного мозга, абс. (%) 1 (1,3) 2 (9,1) 0 (0,0) 0,209
Острое почечное повреждение, абс. (%) 0 (0,0) 2 (9,1) 3 (30,0) 0,001*

p1-3<0,001*
Острая сердечная недостаточность, абс. (%) 2 (2,6) 4 (18,2) 7 (70,0) <0,001*

p1-2=0,007*
p1-3<0,001*
p2-3=0,006*

Респираторный дистресс-синдром, абс. (%) 2 (2,6) 7 (31,8) 5 (50,0) <0,001*
p1-2=0,001*
p1-3<0,001*

Полиорганная недостаточность, абс. (%) 2 (2,6) 5 (22,7) 3 (30,0) 0,001*
p1-2=0,002*
p1-3=0,002*

Венозный тромбоз, абс. (%) 3 (3,9) 5 (22,7) 3 (30,0) 0,003*
p1-2=0,007*
p1-3=0,007*

ДВС-синдром, абс. (%) 0 (0,0) 3 (13,6) 1 (10,0) 0,008*
p1-2=0,01* 

ССВО, абс. (%) 4 (5,3) 4 (18,2) 6 (60,0) <0,001*
p1-3<0,001*
p2-3=0,027*

Летальность, абс. (%) 3 (3,9) 7 (31,8) 7 (70,0) <0,001*
p1-2<0,001*
p1-3<0,001*

Примечание: * — различия показателей статистически значимы.
Сокращения: ДВС — диссеминированное внутрисосудистое свертывание, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, НИВЛ — неинвазивная вентиляция легких, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, ППТ — площадь поверхности тела, ССВО — 
синдром системного воспалительного ответа, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ЦМПКИ — Центр медицинской помощи пациентам с корона-
вирусной инфекцией, ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация крови, ЭКС — электрокардиостимулятор, AIRVO — увлажнитель с интегрирован-
ным генератором потока воздуха, NEWS — шкала оценки тяжести состояния пациента, SpO2 — насыщение крови кислородом.
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Сравнительный анализ 1 и  3 групп показал ста-
тистически значимую разницу для параметров FAC 
RV, TAPSE, E/e′, срДЛА, ДЗЛК, скорости ТР и  вы-
раженности ТР. А  именно, снижение параметра 

FAC RV с  53,5±9,9% до 45,0±7,0%, р=0,036; медиа-
ны показателя TAPSE с 21,0 мм до 16,5 мм, р=0,002. 
Межгрупповые различия были отмечены среди по-
казателей глобальной продольной деформации сво-

Таблица 4
ЭхоКГ характеристика пациентов с COVID-19 в зависимости от показателя рСДЛА

Показатель 1 группа
(n=76)

2 группа
(n=22)

3 группа
(n=10)

p

КДИ ЛЖ, мл/м2 (2D) (Me [Q1-Q3]) 51,2 [43,8-58,0] 48,3 [38,7-56,4] 50,8 [46,4-74,7] 0,37
КСИ ЛЖ, мл/м2 (2D) (Me [Q1-Q3]) 16,7 [14,4-21,8] 17,1 [13,9-25,3] 20,1 [17,0-30,7] 0,401
УИ ЛЖ, мл/м2 (2D) (M±SD) 33,3±7,4 30,9±9,3 35,4±10,7 0,293
ФВ ЛЖ, % (2D) (Me [Q1-Q3]) 66,0 [60,0-69,0] 63,0 [58,0-67,0] 62,5 [59,0-65,0] 0,076
Отношение E/e′ 7,3 [5,7-8,2] 8,9 [5,7-10,4] 12,0 [7,9-10,4] <0,001*

p1-2=0,002*
p1-3<0,001*

Диаметр ЛП малый, мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 39,0 [36,0-42,0] 39,0 [36,0-43,0] 41,0 [40,0-44,0] 0,085
Диаметр ЛП больший, мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 52,0 [49,0-58,0] 54,0 [48,0-56,0] 53,0 [49,0-60,0] 0,786
Объем ЛП максимальный (i), мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 22,1 [18,9-29,1] 21,3 [19,1-28,3] 25,6 [22,3-36,7] 0,155
Диаметр ПП малый, мм (2D) (M±SD) 42,2±6,5 43,5±6,6 44,8±7,4 0,428
Диаметр ПП больший, мм (2D) (M±SD) 51,6±6,9 53,0±8,4 54,4±6,7 0,415
Объем ПП максимальный (i), мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 24,7 [19,3-34,6] 27,0 [23,6-33,7] 30,8 [23,2-34,0] 0,247
КДР ПЖ базальный, мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 40,0 [37,0-43,0] 42,0 [39,0-45,0] 42,0 [39,0-46,0] 0,126
КДР ПЖ средний, мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 34,0 [29,5-38,5] 36,0 [32,0-41,0] 32,0 [27,0-42,0] 0,534
Продольный размер ПЖ, мм (2D) (Me [Q1-Q3]) 60,0 [58,0-66,5] 60,0 [54,0-67,0] 64,0 [60,0-66,0] 0,322
ФК ТК, мм (2D) (M±SD) 38,2±4,8 38,5±4,9 42,1±6,7 0,113
FAC RV, % (M±SD) 53,5±9,9 47,8±11,5 45,0±7,0 0,008*

p1-3=0,036*
TAPSE, мм (Me [Q1-Q3]) 21,0 [19,0-22,0] 19,0 [16,5-20,5] 16,5 [15,0-19,0] 0,001*

p1-2=0,049*
p1-3=0,002*

LS RV базальный (STE) (Me [Q1-Q3]) 24,0 [17,0-29,0] 22,0 [12,0-26,0] 14,5 [14,0-18,0] 0,003*
p1-3=0,004*

LS RV средний (STE) (Me [Q1-Q3]) 21,0 [15,5-26,0] 20,5 [13,5-24,5] 15,0 [13,0-19,0] 0,048
p1-3=0,049*

LS RV апикальный (STE) (Me [Q1-Q3]) 17,5 [12,0-24,0] 18,5 [13,5-22,0] 12,5 [8,0-23,0] 0,250
LS RV глобальный (STE) (Me [Q1-Q3]) 21,7 [16,2-25,2] 21,0 [16,0-23,0] 14,3 [12,7-17,0] 0,016*

p1-3=0,016*
Площадь ПЖ/ЛЖ (2D) (M±SD) 0,66±0,14 0,73±0,24 0,66±0,14 0,2
Диаметр НПВ (Me [Q1-Q3]) 21,0 [19,0-24,0] 23,0 [21,5-25,0] 24,0 [22,5-26,0] 0,04*

p1-2=0,047*
срДЛА, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 15,0 [10,0-20,3] 19,7 [15,0-22,0] 30,0 [25,5-33,0] <0,001*

p1-3<0,001*
p2-3=0,008*

ДЗЛК, мм рт.ст. (Me [Q1-Q3]) 10,9 [9,0-12,0] 12,9 [12,0-14,6] 16,8 [13,7-19,3] <0,001*
p1-2=0,002*
p1-3<0,001*

Скорость ТР, м/сек (Me [Q1-Q3]) 2,22 [1,87-2,38] 2,68 [2,58-2,82] 2,80 [2,35-2,94] <0,001*
p1-2<0,001*
p1-3=0,005*

ТН умеренно-выраженная и выраженная, абс. (%) 7 (9,3) 9 (42,9) 5 (50,0) <0,001*
p1-2<0,001*
p1-3=0,001*

Примечание: * — различия показателей статистически значимы.
Сокращения: ДЗЛК  — давление заклинивания в  легочных капиллярах, КДИ  — конечный диастолический индекс, КДР  — конечный диастолический размер, 
КСИ — конечный систолический индекс, ЛЖ — левый желудочек, ЛП — левое предсердие, НПВ — нижняя полая вена, ПЖ (RV) — правый желудочек, ПП — правое 
предсердие, срДЛА  — среднее давление в  легочной артерии, ТН  — трикуспидальная недостаточность, ТР  — трикуспидальная регургитация, УИ  — ударный 
индекс, ФВ — фракция выброса, ФК ТК — фиброзное кольцо трикуспидального клапана, FAC — фракционное изменение площади, LS — продольная деформа-
ция, TAPSE — систолическая экскурсия фиброзного кольца трикуспидального клапана, i — индексированный.
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бодной стенки ПЖ (LS  RV), а  также LS  RV на ба-
зальном и  среднем уровнях. Отмечалось увеличение 
медианы параметров E/e′, срДЛА, ДЗЛК, скорости 
ТР. Умеренно-выраженная и тяжелая ТР встречалась 
достоверно чаще в 3 группе (50%) по сравнению с 1 
группе (9,3%), р=0,001.

Межгрупповой анализ 2 и  3 когорты пациен-
тов выявил различия только в  одном показателе  — 
срДЛА, с  увеличением медианы показателя до 30,0 
мм рт.ст. в 3 группе по сравнению с 19,7 мм рт.ст. во 
2 группе, р=0,008. Помимо этого, отмечался двукрат-
ный прирост срДЛА в 3 группе пациентов по сравне-
нию в 1 группой (15,0 мм рт.ст.).

Обсуждение
Стремительное развитие ЛГ во время и  после 

пневмонии у пациентов с COVID-19 обусловлено по-
ражением паренхимы легких и  изменениями легоч-
ной гемодинамики. 

По данным крупнейшего ретроспективного ис-
следования с включением 15596 здоровых лиц выяв-
лено, что 95-процентная верхняя граница нормы для 
рСДЛА составляет 37 мм рт.ст. [23]. Согласительный 
документ Американского колледжа кардиологии 
и  Американской ассоциации сердца (ACCF/AHA) 
от 2009г рекомендует рСДЛА равный 40  мм  рт.ст. 
и  более в  качестве порогового значения ЛГ [24]. 
Согласно Европейским рекомендациям, предполага-
ется, что ЛГ маловероятна при рСДЛА <36 мм рт.ст., 
возможна  — при расчетных показателях 37-50 мм 
рт.ст., и с большой степенью вероятна при ЛГ выше 
50 мм рт.ст. [25]. Во время пандемии COVID-19, вы-
зывающей в  короткие сроки значительные измене-
ния в легочной паренхиме, вопрос изучения ЛГ стал 
еще более актуален. Однако, несмотря на обилие 
научных исследований, нет определенных значений 
показателей ЛГ у пациентов с COVID-19. 

Результатом проведенного нами многомерно-
го анализа ЭхоКГ-предикторов летального исхода 
явился алгоритм построения дерева классификации. 
В  основе модели автоматически определяется наи-
более значимый показатель, который представляет 
всю выборку. В соответствии с разработанным дере-
вом классификации, ключевым предиктором риска 
летального исхода среди пациентов с COVID-19 ока-
зался показатель рСДЛА, для которого были опреде-
лены соответствующие пороговые значения. Первое 
пороговое значение рСДЛА, позволяющее исполь-
зовать данный показатель в  качестве маркера повы-
шения уровня летальности, составило 42  мм рт.ст. 
При достижении и  превышении этого значения ле-
тальность в  процентном соотношении возрастала 
в  8 раз. Второй порог рСДЛА составил 50  мм  рт.ст., 
у пациентов с показателем равным или выше указан-
ного значения летальность в процентном соотноше-
нии увеличивается более чем в 2 раза по сравнению 

с  группой рСДЛА 42-49  мм  рт.ст. (р<0,001) и  поч-
ти в  18 раз по сравнению с  группой рСДЛА ниже 
42 мм рт.ст. (р<0,001).

Примечательно, что предиктор рСДЛА ≥50 мм 
рт.ст. (узел 4) без какой-либо комбинации с другими 
параметрами ЭхоКГ исследования сопровождался 70% 
летальностью в структуре исследуемой совокупности. 

Прогностическое значение параметра рСДЛА 
подтверждается разработанной многофакторной мо-
делью комплексного ЭхоКГ подхода к  оценке паци-
ентов с COVID-19, характеризующейся чувствитель-
ностью 95,6%, специфичностью 88,2% и общей диа-
гностической значимостью модели 94,4±2,2%.

Тем не менее, ни один показатель не может об-
ладать полноценной диагностической и  прогно-
стической информацией, поэтому сочетание с  кли-
нико-инструментальными данными предоставляет 
дополнительные сведения относительно состояния 
больного, а  представленная многомерная модель 
у  пациентов с  COVID-19 является первой ступенью 
в поиске информации. С целью идентификации наи-
более значимых клинических и  диагностических 
предикторов летального исхода был проведен срав-
нительный межгрупповой анализ согласно предикто-
ру рСДЛА.

По данным Европейского общества кардиоло-
гов (ESC) и  Европейского общества пульмонологов 
(ERS) от 2015 [26], возраст является предиктором 
неблагоприятного исхода пациентов с ЛГ [27]. В со-
ответствии с  полученными данными, средний воз-
раст пациентов в  генеральной совокупности соста-
вил 63 года, а пациенты с рСДЛА равным или более 
42 мм рт.ст. относились к более старшей возрастной 
группе (70 лет). Это соответствует выводам, получен-
ным в исследовании Huang C, et al. (2020), согласно 
которым возраст пациентов с COVID-19 >60 лет яв-
ляется фактором риска быстрого ухудшения состоя-
ния, тяжелого течения и летального исхода [28]. 

У пациентов с  более высокими показателями ЛГ 
выявили корреляцию с  отягощенным коморбидным 
фоном, у  них чаще встречалась фибрилляция пред-
сердий. Наиболее часто встречающимся анамнести-
ческим фактором являлась артериальная гипертен-
зия (81,8% во 2 группе и у всех пациентов 3 группы). 
Перенесенные нарушения мозгового кровообраще-
ния наблюдали у  18,2% во 2 группе и  у  40,0% боль-
ных в 3 группе. Сахарный диабет 2 типа статистиче-
ских межгрупповых различий не продемонстриро-
вал, но эта нозология довольно часто встречалась 
в  каждой когорте пациентов. Заболевания респи-
раторной системы (хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, бронхиальная астма) чаще наблюдали 
во 2 и 3 группах и достигали 40% в исследуемой сово-
купности. Как известно, наличие в анамнезе у паци-
ентов с  COVID-19 легочных и  сердечно-сосудистых 
заболеваний увеличивает риск неблагоприятного 
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исхода [29] и  результаты нашего исследования под-
тверждают опыт зарубежных коллег.

Артериальная гипертензия, сахарный диабет 2 
типа и  онкологические заболевания довольно часто 
встречались во всех группах пациентов и были отме-
чены в ряде исследований в качестве факторов риска 
тяжелого заболевания и  неблагоприятного исхода 
[28, 30]. 

Изменения лабораторных показателей также ас-
социированы с  ухудшением клинических исходов. 
По данным лабораторной диагностики во 2 и 3 груп-
пах отмечалось снижение показателей гемоглобина 
и эритроцитов крови. Так, во 2 и 3 группах гемогло-
бин снижался на 10% и 23,4% по сравнению с 1 груп-
пой пациентов. Аналогичная динамика изменений 
наблюдается при анализе количества тромбоцитов. 
Повышенный уровень C-реактивного белка, экс-
прессия которого стимулируется интерлейкином-6, 
является биомаркером тяжелой бета-коронавирус-
ной инфекции [31]. Так, в  1 группе С-реактивный 
белок в  большинстве случаев находился в  пределах 
нормальных значений. Во 2 группе С-реактивный 
белок статистически значимо повышался в  4,8 раза, 
а  в  3  — в  12,7 раза по сравнению с  1 группой. Про- 
грессирующее нарастание С-реактивного белка на 
фоне повышения давления в  ЛА при COVID-19 от-
ражает увеличение активности системного воспа-
лительного процесса. Уровень концентрации лак-
татдегидрогеназы, являющийся неспецифическим 
маркером повреждения легочной ткани, оказался 
у пациентов 2 и 3 группы, соответственно, в 1,4 и 2,2 
раза выше (р<0,05), чем в  1 группе. Также отмеча-
лись нарушения коагуляции и  у  пациентов с  давле-
нием в ЛА 42 мм рт.ст. и выше, отмечается двукрат-
ное повышение уровня D-димера. Все это указывает 
на то, что при COVID-19 может формироваться по-
рочный круг, когда повреждение легочной паренхи-
мы сопровождается увеличением системной воспа-
лительной реакции, которая, в  свою очередь, про-
воцирует коагуляционные нарушения и, по всей 
видимости, усугубляет течение вирусной пневмонии.

ЭхоКГ-анализ продемонстрировал снижение 
фракции выброса ЛЖ во 2 и 3 группах, при этом со-
кратительная способность ЛЖ оставалась сохран-
ной. Статистически значимые различия при сравне-
нии параметров систолической функции ПЖ в 1 и 2 
группах были получены только по одному парамет-
ру — TAPSE. Увеличение давления в ЛА >50 мм рт.ст. 
сопровождалось редукцией параметров FAC RV, 
TAPSE, продольной деформации свободной стен-
ки ПЖ на базальном, среднем уровнях, а  также ее 
глобальных значений. Несмотря на статистически 
значимые различия, показатели FAC  RV и  TAPSE 
в  3 группе превышали нормальные пороговые зна-
чения [13]. Большей диагностической ценностью 
в  идентификации признаков систолической дис-

функции ПЖ обладает 2D спекл-трекинг эхокардио-
графия (2D  STE), поэтому изменения продольной 
деформации являются приоритетными по сравне-
нию с  другими ЭхоКГ параметрами [32]. Исходя из 
полученных данных, медиану глобального параметра 
LS  RV  — 21,0% в  сочетании с  рСДЛА ≥42 мм рт.ст. 
можно рассматривать в  качестве фактора риска ос-
ложненного течения заболевания. 

Известно, что катетеризация правых камер сердца 
обеспечивает точные измерения давления в ЛА [33]. 
Корреляция между допплерографическими данны-
ми и  показателями при катетеризации правых от-
делов сердца [34-36] позволяет считать ЭхоКГ при-
емлемым в  клинической практике методом оценки 
давления в  ЛА. С  целью сокращения необязатель-
ных процедур для оценки ЛГ пятый Всемирный 
симпозиум по ЛГ рекомендовал прибегать к  катете-
ризации после получения подтверждающих ЭхоКГ 
данных повышения рСДЛА [25]. Однако мы пред-
почли отказаться от последующей катетеризации 
правых отделов сердца из-за высокого риска крово-
течения на фоне антикоагулянтной терапии у паци-
ентов с  COVID-19, в  связи с  чем оценку состояния 
легочной гемодинамики проводили с помощью ком-
плексного ЭхоКГ анализа. 

Помимо расчетных показателей систолического 
давления возможно измерение срДЛА. Нормальные 
показатели срДЛА в покое составляют 14±3 мм рт.ст., 
при верхней границе нормы примерно 20 мм рт.ст. 
[33, 37]. Полученные данные показали двукратный 
прирост медианы срДЛА в  3 группе (30,0  мм рт.ст.). 
Другим информативным показателем оценки ЛГ 
считается среднее ДЗЛК, валидированное при од-
новременном сравнении с  прямыми измерениями 
Сван-Ганса [38]. Отношение E/e’, впервые описан-
ное Naqueh SF в  1997г, было представлено в  каче-
стве суррогатного маркера ДЗЛК [38]. Отношение 
E/e’ <8 как правило регистрируется при нормальном 
давлении наполнения ЛЖ (ДЗЛК <15 мм рт.ст.) [39], 
E/e’  >15 ассоциируется с  повышенным давлением 
наполнения (ДЗЛК >15 мм рт.ст.). При отсутствии 
левожелудочковой дисфункции повышение давле-
ния в малом круге кровообращения свидетельствует 
о  развитии артериальной ЛГ [40]. Мы отмечали по-
вышение ДЗЛК среди пациентов с рСДЛА ≥50 мм рт.ст. 
Недостатком применения ЭхоКГ эквивалента ДЗЛК 
является большая слепая зона между отношением 
E/e’ от 8 до 15, и, вероятно по этой причине, в группе 
пациентов с  рСДЛА 42-29 мм рт.ст. ДЗЛК осталось 
в пределах нормальных значений. Тем не менее, все 
комплементарные методы трансторакальной ЭхоКГ 
оценки легочной гемодинамики продемонстриро-
вали рост ЛГ, при этом являясь неинвазивным ин-
струментом оценки состояния легочного русла у па-
циентов с  повреждением легочной паренхимы при 
COVID-19. 
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Респираторный дистресс-синдром — является ве- 
дущим в  патогенезе тяжелой формы COVID-19 
[41]. В  ЦМПКИ респираторный дистресс-син-
дром наблюдался у  13% пациентов и  явился одной 
из ведущих причин летального исхода пациентов от 
COVID-19 за истекший период наблюдения. Помимо 
респираторных осложнений, во 2 и  3 группе паци-
ентов часто наблюдали: острую сердечную недоста-
точность, синдром полиорганной недостаточности, 
венозные тромбозы, острую почечную недостаточ-
ность, синдром системного воспалительного ответа, 
диссеминированное внутрисосудистое свертывание. 

Высокий уровень летальности был обусловлен 
характером включения пациентов в  исследование. 
В  первую очередь ЭхоКГ исследование выполняли 
осложненным и  тяжелым пациентам. Таким обра-
зом, летальность среди пациентов, включенных в ис-
следование, составила 15,7%, при общей летальности 
в  ЦМПКИ за аналогичный период наблюдения  — 
12,0%.

Рост рСДЛА связан с тяжестью клинической кар-
тины, выраженностью повреждения легочной ткани 
по данным томографии, лабораторными сдвигами 
в  анализах крови, утяжелением коморбидности, по-
требности в  ИВЛ, что, в  конечном счете, сопрово-
ждается высоким уровнем осложнений и увеличением 
летальности. При этом параметр рСДЛА позволяет 
получать необходимую информацию относительно 
состояния легочной гемодинамики, а  также прогно-
зировать вероятность летального исхода, что, в свою 
очередь, является важной составной частью тактики 
ведения пациентов и  может иметь дополнительное 
значение при разработке алгоритма эффективного ле-
чения пациентов с  COVID-19 или другими острыми 
респираторными заболеваниями. Немаловажным яв-
ляется и то обстоятельство, что рСДЛА входит в стан-
дартный протокол ЭхоКГ исследования.

Ограничения исследования. На первом этапе ста-
тического анализа было разработано дерево клас-
сификаций параметров, исследуемых по риску ле-
тального исхода в  зависимости от значений ЭхоКГ, 

характеризующих состояние правых отделов сердца. 
В  последующем был проведен сравнительный ана-
лиз демографических, клинических, лабораторных 
параметров, данных КТ-диагностики в  исследуемых 
группах и оценено их влияние на прогноз. Для объ-
ективного анализа большего количества влияющих 
переменных необходимо значительно увеличить объ-
ем выборки. Соответственно, добавление других па-
раметров в дерево классификаций может существен-
но изменить дизайн исследования, а  также оказать 
влияние или нивелировать полученные данные.

В исследование были включены тяжелые пациенты, 
т. к. неосложненным пациентам с COVID-19 рутинно 
ЭхоКГ исследование не выполняется. Включение в ис-
следование всех поступивших в стационар пациентов, 
без учета их тяжести состояния, требует разработки 
иной модели. 

Заключение
1. У  пациентов с  COVID-19, не имеющих систо-

лической дисфункции ЛЖ сердца по данным ЭхоКГ 
исследования, значения рСДЛА 50 мм рт.ст. и более 
могут указывать на высокий риск летальных исходов, 
показатели рСДЛА 33 мм рт.ст и менее ассоциирова-
ны с минимальным риском летальных исходов.

2. При значениях рСДЛА от 34 до 41 мм рт.ст. мо-
дулирующим предиктором увеличения летальности 
у  больных с  COVID-19 является индексированный 
к площади поверхности объем ПП >42,4 мл/м2, при 
рСДЛА 42-49  мм  рт.ст.  — отношение площади ПЖ 
к площади ЛЖ >0,88.

3. Анализ результатов проведенного исследова-
ния свидетельствует о  том, что коморбидный фон 
и  преклонный возраст необходимо рассматривать 
в качестве предикторов развития осложненного тече-
ния COVID-19, а их комбинация с ростом рСДЛА ас-
социирована с наихудшим госпитальным прогнозом.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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