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Аннотация
Обоснование. Актуальным является исследование влияния осложненного течения новой коронавирусной инфекции 
на сердечно-сосудистую систему пациента в отдаленные сроки после выписки из стационара.
Цель и масштаб исследования: сравнить клинические и эхокардиографические показатели лиц, перенесших дока-
занную пневмонию COVID-19, через год после выписки в зависимости от величины глобальной продольной деформа-
ции левого желудочка (ЛЖ) (LV GLS). 
Материал и методы. 116 пациентов, перенесших пневмонию COVID-19, обследованы через год ± 3 нед. после выпи-
ски, средний возраст – 49,0 ± 14,4 года (от 19 до 84 лет); 50,4% из них мужчины. Параметры глобальной и сегментар-
ной продольной миокардиальной деформации ЛЖ изучены у 80 обследованных с оптимальным качеством визуали-
зации при эхокардиографии (ЭхоКГ). Пациенты разделены на группы в зависимости от величины LV GLS: группа 1 – с 
нормальным LV GLS (< −20%) – 35 человек, группа 2 – с угнетенным LV GLS (≥ −20%) – 45 человек. Группы не различа-
лись по возрасту (р = 0,145), тяжести поражения легких при госпитализации (р = 0,691), длительности госпитализации 
(р = 0,626) и частоте нахождения в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) (р = 0,420). 
Результаты. Нарушение LV GLS через год после выписки выявлено у 57,5% пациентов с оптимальным качеством 
визуализации, при этом фракция выброса (ФВ) ЛЖ у всех пациентов была нормальной. В группе 2 преобладали 
мужчины (71,1 против 28,6%; р < 0,001), в этой группе чаще диагностировали сочетание ишемической болезни серд-
ца (ИБС) и артериальной гипертонии (АГ) (22 против 6%; р = 0,040). Не было значимых межгрупповых различий по 
ФВ ЛЖ. В группе 2 значимо хуже был не только LV GLS (–17,6 ± 1,9 против –21,8 ± 1,2%; р < 0,001), но и параметры 
диастолической функции  меньше индекс объема опорожнения левого предсердия (1,3 ± 0,3 против 1,4 ± 0,3 мл/м2; 
р = 0,052), ниже скорость латеральной части фиброзного кольца митрального клапана е‘ (10,8 ± 4,4 против 12,8 ± 
4,0 см/с; р = 0,045). 
Выводы. Угнетение LV GLS через год после пневмонии COVID-19 выявлено у 57,5% пациентов с нормальной ФВ ЛЖ. 
В группе с нарушенным LV GLS преобладали мужчины, чаще выявлялась ИБС в сочетании с АГ, а показатели диасто-
лической функции ЛЖ были хуже в сравнении с группой с нормальным LV GLS. 
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Abstract
Background. Studying the impact of complicated course of new coronavirus infection on the cardiovascular system in the long 
term after patient discharge from hospital is of high significance. 
Purpose. To compare the clinical and echocardiographic parameters of persons with history of verified COVID-19 pneumonia 
one year after discharge from hospital depending on the value of left ventricular (LV) global longitudinal strain (GLS). 
Material and Methods. A total of 116 patients (50.4% men) aged 49.0 ± 14.4 years (from 19 to 84 years) with history of verified 
COVID-19 pneumonia were examined one year ± three weeks after discharge. The parameters of left ventricular global and 
segmental longitudinal strain were studied in 80 patients with optimal quality of echocardiographic visualization. Patients 
were divided into groups depending on the LV GLS value: group 1 included 35 patients with normal LV GLS (<–20%); group  
2 comprised 45 patients with impaired LV GLS (≥–20%). The groups did not differ in age (p = 0.145), severity of lung injury 
during hospitalization (p = 0.691), duration of hospitalization (p = 0.626), and frequency of stay in the intensive care unit  
(p = 0.420). 
Results. Abnormal values of LV GLS one year after discharge were found in 57.5% of patients with optimal visualization quali-
ty while the LV ejection fraction (EF) was normal in all patients. The majority of patients in group 2 were men (71.1% vs 28.6%, 
p < 0.001). A combination of coronary artery disease (CAD) and hypertension (AH) was more often diagnosed in this group 
(22% vs 6%, p = 0.040). The values of LV EF did not differ between the groups. The values of LV GLS were significantly worse 
in patients of group 2 (–17.6 ± 1.9% vs –21.8 ± 1.2%, p < 0.001). Moreover, the parameters of diastolic function including the 
left atrial emptying volume index (1.3 ± 0.3 mL/m2 vs 1.4 ± 0.3 mL/m2, р = 0.052) and velocity of the lateral part of the mitral 
valve fibrous ring e’ (10.8 ± 4 .4 cm/s vs 12.8 ± 4.0 cm/s, p = 0.045) were also lower in this group. 
Conclusions. The LV GLS was impaired in 57.5% patients with normal LV EF one year after COVID-19 pneumonia. In the 
group with impaired LV GLS, men predominated; coronary artery disease was more often detected in combination with AH; 
and parameters of LV diastolic function were worse compared with the corresponding parameters in the group of patients with 
normal LV GLS. 
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Введение
COVID-19 имеет широкий спектр сердечных проявле-

ний в ходе острой фазы заболевания. В частности, повы-
шенный уровень тропонина колеблется от 8 до 28%, одна-
ко признаки явной систолической дисфункции миокарда 
при этом выявляются редко, гораздо чаще определяется 
субклиническая дисфункция миокарда в виде снижения 
глобальной продольной деформации левого желудочка 
(ЛЖ) (LV GLS, left ventricular longitudinal strain) – в период 
госпитализации ее демонстрируют до 80% пациентов [1]. 
Было доказано, что LV GLS является сильным независи-
мым предиктором смертности в госпитальном периоде 
[2] и, следовательно, может иметь решающее значение 
для выделения группы риска при последующем наблю-
дении. Мы представляем первые данные, касающиеся 
отдаленных последствий действия новой коронавирус-
ной инфекции на сердечно-сосудистую систему через год 
после выписки из стационара. Ранее мы установили, что 
у лиц, перенесших пневмонию COVID-19, через год после 
выписки из стационара LV GLS и параметры деформации 
апикальных и частично средних сегментов миокарда ЛЖ 
демонстрируют отрицательную динамику в сравнении с 
данными, полученными через 3 мес. после выписки [3]. 
Необходимо изучить частоту и клиническое значение 
поражения миокарда в отдаленные сроки после заболе-
вания. Для этого мы сравнили результаты обследования 
пациентов, разделив их на группы в зависимости от вели-
чины показателя LV GLS через год после выписки. 

Цель: сравнить клинические и эхокардиографиче-
ские  показатели лиц, перенесших доказанную пневмо-
нию COVID-19, в зависимости от величины глобальной 
продольной деформации ЛЖ (LV GLS) через год после 
выписки.

Материал и методы
Исследование представляет собой промежуточный 

этап «Проспективного наблюдения пациентов, перенес-
ших COVID-19-ассоциированную пневмонию», соответ-
ствует этическим стандартам Хельсинкской декларации 
с поправками 2000 г. и «Правилам клинической практи-
ки в Российской Федерации», 2003 г. Протокол иссле-
дования одобрен локальным этическим комитетом – 
№ 159 от 23.07.2020 г., зарегистрирован в международ-
ном реестре клинических исследований (ClinicalTrials.gov 
Identifi er: NCT04501822). Набор пациентов осуществлял-
ся с апреля 2020 г. по июль 2021 г. Все обследованные 
дали письменное информированное согласие на уча-
стие. Критерии включения: документированный диагноз 
COVID-19-ассоциированной пневмонии, желание паци-
ента участвовать в наблюдении. Критерии невключения: 
хронические заболевания в стадии обострения, в анам-
незе онкологические заболевания длительностью менее 
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5 лет, туберкулез и другие заболевания, сопровожда-
ющиеся пневмофиброзом, ВИЧ, гемодинамически зна-
чимые пороки сердца, хронические гепатиты. Критерии 
исключения: неудовлетворительная визуализация при 
эхокардиографии (ЭхоКГ), дилатационная, рестриктив-
ная и гипертрофическая кардиомиопатия, беременность, 
выявленные за период наблюдения, онкологические за-
болевания, отказ от участия. Исключены 13 пациентов: 
3 по беременности, 2 в связи с отъездом на вахту в дру-
гой регион, 2 в связи с выявленными после 1-го визита 
онкологическими заболеваниями, 6 отказались от уча-
стия в связи с нежеланием проходить компьютерную то-
мографию (КТ) легких в динамике. В исследование вклю-
чены 116 пациентов, перенесших доказанную пневмонию 
COVID-19, через 3 мес. ± 2 нед. после выписки из ста-
ционара, в возрасте от 19 до 84 лет (средний возраст – 
49,0 ± 14,4 года), из которых 50,4% мужчины. Характе-
ристика общей группы обследованных до разделения на 
подгруппы, методология и ограничения исследования 
описаны нами ранее [3].

Данные о госпитализации получены из выписок из 
историй заболевания. Тяжесть поражения легких оце-
нивали в соответствии с действующими рекомендация-
ми [4], анализировали максимальный объем поражения 
легких. По данным КТ, при госпитализации у 31,3% паци-
ентов отмечались поражения легкой степени, у 33,3% –
среднетяжелые, у 29,3% – тяжелые, у 6,1% – критиче-
ские. Лечение в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) прошли 14,2% пациентов. Через год 
после выписки всем обследуемым проводилась КТ лег-
ких, ЭхоКГ с использованием ультразвуковой диагности-
ческой системы экспертного класса Vivid S70. Данные 
ЭхоКГ проанализированы на рабочей станции IntelliSpace 
Cardiovascular с программой TomTec (Philips, США). Ли-
нейные размеры полостей и толщины стенок сердца, 
объемы камер, систолическую функцию желудочков оце-
нивали в соответствии с рекомендациями с учетом ген-
дерных различий и индексации к площади поверхности 
тела [5]. Для расчета пикового систолического давления 
в легочной артерии (рСДЛА) суммировали пиковый гра-
диент давления трикуспидальной регургитации и давле-
ние в правом предсердии, оцененное по методу C. Otto 
и соавт. [6, 7]. Параметры глобальной и сегментарной 
продольной миокардиальной деформации ЛЖ изучены у 
80 обследованных с оптимальным качеством визуализа-
ции. Показатели продольной деформации ЛЖ оценивали 
в записи в режиме AFI (Automatic Functional Imaging) [5, 
8]. Нижней границей нормы считали значение глобальной 
продольной деформации (LV GLS) более –20% [5]. В груп-
пу 1 с нормальным LV GLS (< −20%) вошли 35 человек, 
в группу 2 с нарушенным LV GLS (≥ –20%) – 45 человек. 
Результаты обследования внесены в электронную базу 
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данных (свидетельство о государственной регистрации 
№ 2021622535 от 18.11.2021 г.).

Данные пациентов в период госпитализации с пнев-
монией COVID-19 приведены в таблице 1. 

Таблица 1. Сравнение клинических данных госпитализации пациентов, перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию, в зависимости от 
величины глобальной продольной деформации левого желудочка 
Table 1. Comparison of clinical data of hospitalization in patients with COVID-19-associated pneumonia depending on the value of left ventricle global 
longitudinal strain 

Показатели 
Parameters

Группа с нормальным LV GLS  
(< −20%),  n = 35

Group with normal LV GLS (<–20%), n = 35

Группа с нарушенным LV GLS (≥–20%), n = 45
Group with impaired LV GLS (≥–20%), n = 45 р

Длительность стационарного лечения
Duration of hospitalization

дни
days 14,2 ± 4,9 15,5 ± 6,7 0,626

Поражение легких легкой степени
Mild pneumonia n (%) 7 (21,9) 14 (32,6) 0,308

Поражение легких средней тяжести
Moderate pneumonia n (%) 13 (40,6) 17 (39,5) 0,923

Тяжелое поражение легких
Severe pneumonia n (%) 8 (25,0) 7 (16,3) 0,352

Критическое поражение легких
Critical pneumonia n (%) 4 (12,5) 5 (11,6) 0,906

Лечение в ОРИТ
Intensive care unit admission n (%) 5 (14,7) 4 (8,9) 0,420

Группы не различались по возрасту, тяжести пораже-
ния легких в период госпитализации, длительности госпи-
тализации и частоте нахождения пациентов в ОРИТ.

Статистический анализ проводили с помощью пакета 
прикладных программ SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) и STATISTICA 12.0. Нормальность распределения 
количественных показателей проверяли по критерию Кол-
могорова – Смирнова. Нормально распределенные коли-
чественные показатели представляли средним значением 
и стандартным отклонением (M ± SD), в случае распре-
деления, отличного от нормального, – медианой (Me) и 
интерквартильным диапазоном [Q1–Q3]. Дихотомические 
категориальные показатели описывали абсолютными (n) 
и относительными (в %) частотами встречаемости. Выяв-
ление статистически значимых межгрупповых различий 
показателей проводили для нормально распределенных 
количественных показателей с помощью критерия Стью-
дента для независимых групп, при отсутствии нормально-
сти – с помощью критерия Манна – Уитни. Для выявления 

статистически значимых различий между категориальны-
ми показателями использовали χ2-критерий Пирсона. Кри-
тическим уровнем значимости считали p = 0,05. 

Результаты
В отличие от группы 1 большинство пациентов груп-

пы 2 было представлено мужчинами, площадь поверхно-
сти тела (ППТ) в этой группе была больше (табл. 2). По 
возрасту, индексу массы тела, частоте ожирения и сер-
дечно-сосудистых заболеваний группы не различались. 
Также не было значимых различий по частоте, структу-
ре и стажу артериальной гипертонии (АГ), хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), частоте нарушений 
сердечного ритма и гликемического профиля. В группе 
2 чаще диагностировали ишемическую болезнь сердца 
(ИБС), в том числе в сочетании с АГ. Разрешение симпто-
мов пневмонии, по данным КТ, наблюдалось у большин-
ства пациентов обеих групп, статистической значимости 
различия по этому признаку группы не показали. 

Таблица 2. Сравнение клинических характеристик лиц, перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию, через год после выписки из стациона-
ра в зависимости от величины глобальной продольной деформации левого желудочка
Table 2. Comparison of clinical characteristics of patients with COVID-19-associated pneumonia, one year after discharge, depending on the value of global 
longitudinal LV strain 

Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV GLS  
(< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS  
(<–20%), n = 35

Группа с нарушенным LV GLS  
(≥ –20%),  

n = 45 Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

Возраст
Age

лет
years 50,9 ± 12,9 46,1 ± 15,9 0,148

Мужской пол
Male n (%) 10 (28,6) 32 (71,1) <0,001

Рост
Height

см 
cm 166,3 ± 7,8 171,3 ± 17,7 0,003

Вес
Weight

кг 
kg 75,8 ± 13,1 87,8 ± 18,6 0,002

Индекс массы тела
Body mass index

кг/м2 
kg/m2 27,42 ± 4,65 28,79 ± 5,03 0,217

Площадь поверхности тела
Body surface area

м2 
m2 1,8 ± 0,2 2,0 ± 0,2 <0,001
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Средние эхокардиографические параметры левых 
отделов сердца представлены в таблице 3. В группе 2 
отмечена тенденция к меньшей толщине задней стенки 
ЛЖ. После индексации к ППТ эта тенденция усилилась, 
а конечно-диастолический размер, длина и ударный объ-
ем ЛЖ в группе 2 оказались меньше, как и показатель 
сердечного индекса. Не было значимых межгрупповых 
различий по массе миокарда ЛЖ, типу геометрии и фрак-
ции выброса (ФВ) ЛЖ. Среди пациентов этого этапа ис-
следования не было лиц со снижением ФВ ЛЖ, а также 

Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV GLS 
(< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS 
(<–20%), n = 35

Группа с нарушенным LV GLS 
(≥ –20%), 

n = 45 Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

Избыточная масса тела
Overweight n (%) 14 (40) 19 (42,2) 0,841

Ожирение
Obesity n (%) 8 (22,9) 18 (40) 0,104

Cердечно-сосудистые заболевания
Cardiovascular diseases n (%) 21 (60) 28 (62,2) 0,723

Нарушения сердечного ритма
Heart rhythm disorders n (%) 16 (46) 19 (43) 0,822

ХСН
CHF n (%) 12 (36) 15 (35) 0,894

Функциональный класс ХСН по NYHA
Functional NYHA class of CHF

I n (%) 10 (83,3) 9 (60) 0,236
II n (%) 2 (16,7) 5 (33,3) 0,408
III n (%) 0 (0) 1 (6,7) 1,000

Стаж ХСН
CHF duration

лет
years 1 [1–4] 5 [1–21] 0,374

Артериальная гипертония
Hypertension n (%) 20 (57) 27 (60) 0,797

Стаж артериальной гипертонии
Hypertension duration

лет
years 4 [1–10] 9 [5–12] 0,166

Степень артериальной гипертонии
Degree of hypertension

1 n (%) 4 (11) 4 (9) 0,724
2 n (%) 10 (29) 12 (27) 0,850
3 n (%) 6 (17) 11 (24) 0,428

ИБС
CAD n (%) 2 (6) 10 (22) 0,040

ИБС в сочетании с АГ
CAD in combination with AH n (%) 2 (6) 10 (22) 0,040

Нарушения гликемического профиля/
Glycemic profi le disorders n (%) 4 (11) 5 (13) 1,000

Сахарный диабет 2-го типа
Diabetes mellitus n (%) 3 (75) 5 (83) 0,707

Нарушение теста толерантности к глюкозе
Abnormal glucose tolerance test n (%) 1 (25) 1 (17) 0,857

Нормализация данных компьютерной томографии
Normalization of computed tomography data n (%) 21 (70) 21 (51) 0,112

Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АГ – артериальная гипертония, ИБС – ишемическая болезнь сердца.

Note: CHF – chronic heart failure, AH – arterial hypertension, CAD – coronary artery disease.

Окончание  табл. 2
End of  table  2

Таблица 3. Сравнение эхокардиографических параметров левых отделов сердца лиц, перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию, через 
год после выписки из стационара в зависимости от величины глобальной продольной деформации левого желудочка
Table 3. Comparison of echocardiographic parameters of the left heart in patients with COVID-19-associated pneumonia one year after discharge, depending 
on the value of the global longitudinal LV strain

Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV 
GLS (< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS 
(< –20%), n = 35

Группа с нарушенным LV 
GLS (≥ –20%), n = 45 

Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

ВТЛЖ
LV outfl ow tract

мм
mm 30,8 ± 2,7 32,4 ± 4,3 0,064

мм/м2 
mm/m2 16,9 ± 1,6 16,3 ± 1,8 0,134

с митральной регургитацией 2-й степени и выше. Группа 
2 отличалась меньшим объемом опорожнения ЛП, более 
низкой скоростью ФК МК е‘ и меньшим интегралом ли-
нейной скорости потока в выносящем тракте ЛЖ. 

При оценке правых отделов сердца (табл. 4) были вы-
явлены значимые межгрупповые различия структурных и 
функциональных параметров правого желудочка (ПЖ): в 
группе 2 его площадь, поперечные размеры и индексы 
сферичности были больше, а фракция изменения пло-
щади ПЖ и скорость Sʹ трикуспидального кольца – ниже. 
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Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV 
GLS (< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS 
(< –20%), n = 35

Группа с нарушенным LV 
GLS (≥ –20%), n = 45 

Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

Межжелудочковая перегородка
Interventricular septum

мм
mm 9,9 ± 1,2 10,3 ± 1,5 0,180

мм/м2 
mm/m2 5,4 ± 0,6 5,2 ± 0,7 0,221

Задняя стенка ЛЖ
LV posterior wall

мм
mm 9,1 ± 1,0 9,5 ± 0,9 0,097

мм/м2 
mm/m2 5,0 ± 0,5 4,8 ± 0,5 0,057

Конечно-диастолический размер ЛЖ
LV end-diastolic diameter

мм
mm 46,7 ± 2,9 47,4 ± 2,4 0,196

мм/м2 
mm/m2 25,5 ± 1,8 23,9 ± 2,1 0,001

Конечно-диастолическая длина ЛЖ
LV end-diastolic length 

мм
mm 82,3 ± 6,7 82,8 ± 7,3 0,755

мм/м2

mm/m2 45,0 ± 3,4 41,7 ± 3,9 < 
0,001

Конечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ
LV end-diastolic volume

мл
mL 86,8 ± 22,9 95,4 ± 23,6 0,106

мл/м2

mL/m2 46,8 ± 9,7 47,7 ± 9,7 0,708

Увеличение КДО ЛЖ/LV end-diastolic volume increase n (%) 4 (11) 2 (4) 0,396

Конечно-систолический объем (КСО) ЛЖ
LV end-systolic volume

мл
mL 25,1 ± 7,1 28,7 ± 8,2 0,038

мл/м2 
mL/m2 13,5 ± 3,0 14,3 ± 3,4 0,265

Увеличение КСО ЛЖ
LV end-systolic volume increase n (%) 0 (0) 1 (2) 0,375

УО ЛЖ
LV stroke volume

мл
mL 62,1 ± 15,4 59,9 ± 14,8 0,532

УИ ЛЖ
LV stroke volume index

мл/м2 
mL/m2 33,7 ± 7,3 30,2 ± 8,0 0,043

Минутный объем сердца
Cardiac minute output

л/мин 
L/min 4,0 ± 1,1 3,9 ± 1,1 0,619

Сердечный индекс
Cardiac index

л/мин/
м2 

L/min/
m2

2,2±0,6 2,0±0,5 0,059

Масса миокарда ЛЖ по формуле «площадь-длина»
LV mass by area-length formula

г
g 141,4 ± 31,2 153,1 ± 31,7 0,104

г/м² 
g/m2 76,6 ± 12,9 76,5 ± 11,8 0,989

Тип геомет-
рии ЛЖ/ Type of LV geometry

Норма
Normal geometry n (%) 31(89) 40 (89) 1,000

Концентрическое 
ремоделирование/

Concentric remodeling
n (%) 1 (3) 2 (4) 0,711

Концентрическая 
гипертрофия/

Concentric hypertrophy
n (%) 0 (0) 0 (0) –

Эксцентрическая 
гипертрофия/

Eccentric hypertrophy
n (%) 3 (9) 3 (7) 0,748

Фракция выброса ЛЖ 2D Simpson (EF)
LV ejection fraction % 71,4 ± 3,6 70,0 ± 4,5 0,131

Время кровотока в ВТЛЖ
time of LVOT flow

мс
ms 301,7 ± 29,7 284,6 ± 29,2 0,013

Время замедления кровотока в ВТЛЖ
Deceleration time of LVOT flow 

мс
ms 219,6 ± 25,0 201,2 ± 30,7 0,005

Интеграл линейной скорости кровотока в ВТЛЖ
LVOT velocity time integral

мс
ms 21,3 ± 3,2 18,9 ± 4,6 0,013

Время изоволюмического расслабления ЛЖ (IVRT)
LV isovolumic relaxation time 

мс
ms 99,6 ± 22,8 102,0 ± 26,1 0,673

Время изоволюмического сокращения ЛЖ (IVCT)
LV isovolumic contraction time 

мс
ms 66,3 ± 21,2 70,5 ± 17,5 0,346

Время замедления (DT)
Deceleration time 

мс
ms 208,7 ± 56,5 197,4 ± 65,4 0,441

Скорость раннего наполнения ЛЖ (Е)
Peak mitral inflow velocity during early diastole (E)

см/с
cm/s 75,2 ± 16,8 70,5 ± 15,5 0,200

Скорость позднего наполнения ЛЖ (A)/
Peak mitral inflow velocity at atrial contraction (A)

см/с
cm/s 70,6 ± 16,5 65,8 ± 21,2 0,278

Продолжение  табл. 3 
End of  table  3
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Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV 
GLS (< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS 
(< –20%), n = 35

Группа с нарушенным LV 
GLS (≥ –20%), n = 45 

Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

Пиковая скорость латеральной части митрального кольца (е› late)
Mitral annular velocity by tissue Doppler 

см/с
cm/s 12,8 ± 4,0 10,8 ± 4,4 0,045

Пиковая скорость септальной части митрального кольца (е› sept)
Mitral septal velocity by tissue Doppler 

см/с
cm/s 9,0 ± 2,8 8,5 ± 3,2 0,531

Митральная регургитация до 2-й степени
Mild to moderate mitral regurgitation n (%) 20 (57) 25 (55) 0,750

Скорость кровотока в правой верхней легочной вене
Pulmonary vein velocity
волна D
diastolic wave

волна S
systolic wave

см/с
cm/s 65,2 ± 9,8 60,2 ± 9,1 0,021

см/с
cm/s

43,6 ± 
6,5 40,2 ± 7,3 0,031

Переднезадний размер ЛП
LA anterior-posterior dimension

мм 
mm 35,0 ± 3,7 36,0 ± 4,4 0,313

мм/м2 
mm/m2 19,1 ± 1,6 18,1 ± 2,0 0,015

Объем ЛП максимальный
Maximum LA volume

мл 
mL 45,9 ± 11,3 47,5 ± 15,5 0,604

мл/м2 
mL/m2 24,9 ± 5,1 23,6 ± 6,4 0,347

Объем ЛП минимальный
Minimum LA volume

мл 
mL 18,4 ± 5,3 20,7 ± 12,0 0,302

мл/м2 
mL/m2 9,7 [7,7–12,1] 9,1 [6,9–11,2] 0,271

Общий объем опорожнения ЛП
LA emptying volume

мл 
mL 2,6 ± 0,5 2,5 ± 0,6 0,711

мл/м2 
mL/m2 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,3 0,052

Фракция опорожнения ЛП
LA emptying fraction % 94,1 ± 1,7 94,2 ± 2,1 0,871

Толщина эпикардиальной жировой ткани
Epicardial fat thickness 

мм 
mm 7,0 [5,0–7,0] 7,0 [5,0–7,0] 0,473

Примечание: GLSa – глобальная продольная деформация ЛЖ, ЛЖ – левый желудочек, ВТЛЖ – выносящий тракт ЛЖ, КДО – конечно-диастоличе-
ский объем, КСО – конечно-систолический объем, УО – ударный объем, УИ – ударный индекс, ЛП – левое предсердие.

Note: LV – left ventricular, EF – ejection fraction, LVOT – left ventricular outfl ow tract, IVRT – isovolumic relaxation time, IVCT – isovolumic contraction time, 
DT – deceleration time, E – peak mitral infl ow velocity during early diastole, A – peak mitral infl ow velocity at atrial contraction, е’ sept – mitral septal velocities 
by tissue Doppler, LA – left atrium. 

Окончание  табл. 3
End of  table  3

Таблица 4. Сравнение эхокардиографических параметров правых отделов сердца лиц, перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию, через 
год после выписки из стационара в зависимости от величины глобальной продольной деформации левого желудочка
Table 4. Comparison of echocardiographic parameters of the right heart in patients with COVID-19-associated pneumonia one year after discharge 
depending on the value of left ventricular global longitudinal strain

Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV 
GLS (< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS 
(< –20%), n = 35

Группа с нарушенным LV 
GLS (≥–20%), n = 45

Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

Максимальный объем правого предсердия/
Maximum right atrial volume

мл, mL 30,5 ± 10,1 34,7 ± 9,1 0,059
мл/м2

mL/m2 16,5 ± 4,9 17,3 ± 3,8 0,421

Максимальная длина правого предсердия
Maximum right atrial length

мм
mm 48,5 ± 4,9 49,4 ± 6,2 0,498

мм/м2 
mm/m2 26,5 ± 2,6 18,1 ± 2,4 0,526

Максимальная ширина правого предсердия
Maximum right atrial width

мм, mm 33,8 ± 4,7 36,0 ± 4,8 0,047
мм/м2 
mm/m2 18,5 ± 2,6 18,1 ± 2,4 0,526

Переднезадний размер ПЖ
RV anteroposterior size 

мм, mm 25,0 ± 2,0 25,4 ± 2,3 0,426
мм/м2 
mm/m2 13,7 ± 1,1 12,9 ± 1,6 0,009

Увеличение переднезаднего размера ПЖ
RV anteroposterior dilatation n (%) 0 (0) 1 (2) 0,375

Диастолическая площадь ПЖ
RV diastolic area

см2 
cm2 14,6 ± 6,1 15,2 ± 3,1 0,578

см2/м2

cm/m2 8,0 ± 3,6 7,6 ± 1,5 0,570

Увеличение диастолической площади ПЖ
Increase in RV diastolic area n (%) 0 (0) 0 (0) -

2022;37(4):52–62



59

Показатели
Parameters

Группа с нормальным LV 
GLS (< −20%), n = 35

Group with normal LV GLS 
(< –20%), n = 35

Группа с нарушенным LV 
GLS (≥–20%), n = 45

Group with impaired LV 
GLS (≥ –20%), n = 45

р

Увеличение индекса диастолической площади ПЖ
Increase in RV diastolic area index n (%) 0 (0) 0 (0) -

Систолическая площадь ПЖ
RV systolic area 

см2 
сm2 5,9 ± 1,7 7,1 ± 1,9 0,006

см2/м2

cm/m2 3,19 ± 0,8 3,53 ± 0,91 0,082

Увеличение систолической площади ПЖ
Increase in RV systolic area n (%) 0 (0) 0 (0) –

Увеличение индекса систолической площади ПЖ
Increase in RV systolic area index n (%) 0 (0) 0 (0) –

Фракция изменения площади ПЖ (RV FAC)
RV fraction of area change % 57,7 ± 8,3 53,3 ± 9,3 0,031

TAPSE
tricuspid annular plane systolic excursion

мм
mm 23,1 ± 2,2 22,9 ± 1,9 0,629

Снижение TAPSE
Decrease in TAPSE n (%) 0 (0) 0 (0) –

Базальный поперечный размер ПЖ
Basal RV diameter

мм
mm 29,1 ± 4,5 32,7 ± 4,0 <0,001

Увеличение базального поперечного размера ПЖ
Increase of basal RV diameter n (%) 0 (0) 1 (2) 0,375

Средний поперечный размер ПЖ
Mid RV diameter

мм
mm 24,4 ± 4,1 27,3 ± 4,7 0,005

Увеличение среднего поперечного размера ПЖ
Increase of mid RV diameter n (%) 1 (3) 2 (4) 0,711

Длина ПЖ в 4-камерной позиции
RV length in a four-chamber view 

мм
mm 63,2 ± 9,0 64,8 ± 7,9 0,416

Увеличение длины ПЖ
Increase in RV length n (%) 1 (3) 1 (2) 0,857

Индекс сферичности ПЖ базальный
Basal RV sphericity index

мм
mm 0,5 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,014

Индекс сферичности ПЖ средний
Mid RV sphericity index

мм
mm 0,4 ± 0,1 0,4 ± 0,1 0,035

Проксимальный размер выводного тракта ПЖ по короткой оси 
(RVOT Prox)/RVOT Proximal size 

мм
mm 27,7 ± 2,5 28,1 ± 2,9 0,516

Увеличение RVOT Prox
Increase in RVOT Prox n (%) 0 (0) 0 (0) –

Дистальный размер выводного тракта ПЖ по короткой оси 
(RVOT Distal)
RVOT Distal

мм
mm 21,1 ± 2,6 21,9 ± 3,0 0,205

Увеличение RVOT Distal
Increase in RVOT Distal n (%) 2 (6) 3 (7) 0,887

Толщина стенки ПЖ
RV wall thickness

мм
mm 4,2 ± 0,5 4,4 ± 0,6 0,126

Гипертрофия ПЖ
RV hypertrophy  n (%) 0 (0) 2 (4) 0,502

Диаметр ствола легочной артерии
Pulmonary artery diameter 

мм
mm 18,5 ± 1,7 19,1 ± 2,0 0,160

Трикуспидальная регургитация ≥ 2-й степени
Tricuspid regurgitation ≥ grade 2 n (%) 5 (14) 7 (15) 0.870

Трикуспидальная регургитация 0–1-й степени
Mild tricuspid regurgitation n (%) 30 (86) 35 (78) 0,252

рСДЛА по Otto C.
Pulmonary artery systolic pressure estimated by Otto C. (PAPs)

мм рт. ст.
mm Hg 23,4 ± 5,0 23,3 ± 5,6 0,927

Скорость Sʹ трикуспидального кольца
Tricuspid ring velocity S’ 

см/с 
cm/s 12,9 ± 2,4 11,5 ± 2,2 0,008

Время ускорения кровотока в легочной артерии
Pulmonary artery acceleration time

мс
ms 116,8 ± 18,4 113,5 ± 17,6 0,436

Интеграл кровотока в выводном такте ПЖ
RVOT velocity time integral

см
сm 16,7 ± 3,9 16,0 ± 3,5 0,440

Примечание: ПЖ – правый желудочек (парастернальная позиция, длинная ось ЛЖ), RV FAC – фракция изменения площади ПЖ, TAPSE – ампли-
туда смещения фиброзного кольца трикуспидального клапана, RVOT Prox – проксимальный отдел выводного тракта ПЖ по короткой оси, RVOT 
Distal – дистальный отдел выводного тракта ПЖ по короткой оси, рСДЛА – расчетное систолическое давление в легочной артерии.

Note: RV – right ventricle (parasternal view, long axis), RV FAC – right ventricular fraction of area change, TAPSE – tricuspid annular plane systolic excursion, 
RVOT Prox – proximal RV outflow tract (parasternal view, short axis), RVOT Distal – distal RV outflow tract in short axis, PAPs – systolic pulmonary artery 
pressure estimated by Otto C.

Окончание  табл. 4 
End of  table  4
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Частота снижения глобальной продольной деформа-
ции ЛЖ в отдаленные сроки после заболевания состави-
ла 57,5%. Средние показатели LV GLS в группе 2 были 
значимо хуже, чем в группе 1 (–17,6 ± 1,9 против –21,8 ± 
1,2%; р < 0,001). 

Обсуждение
При оценке правых отделов сердца в группе 2 были 

выявлены структурные отличия ПЖ: площадь, попереч-
ные размеры и индексы сферичности ПЖ были больше, 
чем в группе 1. При этом и показатели систолической 
функции ПЖ в группе 2 были хуже, что выражалось в 
более низкой фракции изменения площади ПЖ и более 
низкой скорости S› трикуспидального кольца. Показате-
ли диастолической функции ЛЖ в группе 2 также были 
хуже, о чем говорят меньший объем опорожнения ЛП и 
более низкая скорость фиброзного кольца митрального 
клапана е‘. Интеграл линейной скорости потока в ВТЛЖ, 
отражающий его насосную функцию, также был ниже в 
группе 2 в сравнении с группой 1. Несмотря на то, что 
в этой группе индексы конечно-диастолического размера 
(КДР) и длины ЛЖ были меньше, значимых различий по 
ФВ ЛЖ мы не получили. 

Согласно данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ), частота снижения показателя общей продольной 
деформации у реконвалесцентов после COVID-19 увели-
чивается с 2% ранее 3 мес. от окончания заболевания 
до 30% в период от 3 до 6 мес. [9]. Аналогичные цифры 
были получены S. Mahajan и соавт. при трансторакаль-
ной ЭхоКГ через 1–1,5 мес. после выписки: снижение 
LV GLS наблюдалось у 29,9% со средним значением –
19,7 ± 4,6% [10]. Полученная нами частота снижения 
LV GLS в отдаленные сроки после заболевания состави-
ла 57,5%, что значительно превышает данные S. Mahajan 
и соавт., а также частоту ухудшения LV GLS при МРТ [9]. 
Однако следует отметить, что такое сравнение является 
достаточно грубым – и в силу низкой сопоставимости кли-
нических характеристик пациентов (не у всех наблюдае-
мых S. Mahajan и соавт. течение COVID-19 было симптом-
ным, тогда как все наши пациенты прошли стационарное 
лечение и имели подтвержденный диагноз пневмонии), 
и из-за разных сроков наблюдения после заболевания 
(в работе S. Mahajan и соавт. – через 1–3 мес., в нашем 
исследовании – через 12 мес.). 

Среднее значение LV GLS у наших пациентов (об-
щая группа до разделения) через 3 мес. после выписки 
составило –20,3 ± 2,2% и в динамике через год значимо 
ухудшилось в сравнении с данными обследования через 
3 мес. после выписки (–20,3 ± 2,2 против –19,4 ± 2,7%; 
р = 0,001) [3]. В наблюдении китайских коллег 46 перенес-
ших COVID-19 пациентов значение LV GLS через 3 мес. 
после выписки составило –26,6 ± 4,4% [11], что лучше 
полученного нами, несмотря на более старший возраст 

китайских пациентов (59 ± 13 лет) и более частое их на-
хождение в ОРИТ (18,9%). Вклад в различия результатов 
наших исследований могло внести различие вендоров 
[12] – коллеги пользовались системой Philips Medical 
Systems, Andover, MA, USA.
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92 пациентов M.C.H. Lassen и соавт. через 2 мес. после 
госпитализации в сравнении с госпитальными данными 
не выявило значимого улучшения показателя LV GLS 
(–17,4 ± 2,9 vs –17,6 ± 3,3%; р = 0,6) [13]. Это хуже значе-
ний, полученных нами, что, возможно, объясняется тем, 
что пациенты датского наблюдения были значительно 
старше –62,5 ± 12,1 года. 

Одноцентровое наблюдение 40 пациентов в Нидер-
ландах F.M.A van den Heuvel и соавт. в течение 4 мес. 
после выписки из стационара в сравнении с данными го-
спитализации выявило тенденцию к увеличению LV GLS 
(–18,5 vs –19,1%; p = 0,07). Положительная динамика, 
возможно, объясняется тем, что исследуемая когорта 
была хотя и старше наших пациентов, но с меньшей ко-
морбидностью [14]. Однако полученные коллегами вели-
чины также не достигают нормальных значений.

В целом при анализе данных литературы по вопро-
су деформации миокарда в восстановительном периоде 
после COVID-19 обращает на себя внимание отсутствие 
единого подхода к формированию дизайна исследова-
ний, что закономерно приводит к разнородности обсле-
дованного контингента и трудностям в сопоставлении 
результатов различных исследований. Однако очевидно, 
что пациентам, у которых даже через год после перене-
сенной пневмонии выявлено снижение LV GLS при со-
хранной ФВ ЛЖ, требуется тщательное наблюдение для 
профилактики развития или своевременного выявления 
в будущем таких состояний, как сердечная недостаточ-
ность, дисфункция ЛЖ или аритмия.

Полученные данные говорят о необходимости даль-
нейшего изучения сердечно-сосудистого статуса пере-
болевших пневмонией COVID-19 с увеличением числа 
наблюдений, проведением субгруппового анализа для 
выявления предикторов нарушения деформационных 
свойств миокарда с учетом проводимого в остром пери-
оде заболевания лечения, влияния сопутствующих сер-
дечно-сосудистых заболеваний и т. д.

Выводы
Угнетение LV GLS через год после пневмонии 

COVID-19 выявлено у 57,5% при нормальной ФВ ЛЖ. 
В группе с нарушенным LV GLS преобладали мужчины, 
чаще выявлялась ИБС в сочетании с АГ, а показатели 
диастолической функции ЛЖ были хуже в сравнении 
с группой с нормальным LV GLS. Патогенез нарушений 
LV GLS в отдаленном периоде после COVID-19 остается 
предметом последующего изучения.
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