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Структурно-функціональне ремоделювання 
серця у хворих на гіпертонічну хворобу 

та COVID-19: оцінка змін наприкінці періоду 
госпіталізації та упродовж 1 місяця 

спостереження

О.В. Гончарь

Харківський національний медичний університет

Коронавірусна хвороба COVID�19 часто супроводжується довготривалим збереженням симптомів, ризик чого 
залежить від тяжкості та тривалості гострої фази, а також наявних коморбідностей. Одним із можливих механізмів 
порушення функціонального стану пацієнтів є кардіальна дисфункція. Тоді як клінічно маніфестна систолічна серце�
ва недостатність є в такій ситуації рідкісним явищем, малі порушення структурно�функціонального стану серця 
можуть сприяти персистенції загальних симптомів, таких як задишка, втомлюваність та знижена працездатність.

Мета роботи – дослідити вплив гіпертонічної хвороби на формування структурно�функціональних змін серця під час 
госпіталізації з приводу COVID�19, а також динаміку виявлених змін у ранній період після виписування зі стаціонару.

Матеріали і методи. 221 госпіталізованому хворому на COVID�19 (вік – (53,4±13,6) року, 53 % жінок) було про�
ведено комплексне трансторакальне ехокардіографічне дослідження за 1–2 дні перед виписуванням зі стаціонару 
та через 31 день спостереження. Контрольна група включала 88 осіб без історії коронавірусної хвороби, яких було 
підібрано за ознаками віку, статі, зросту, маси тіла та наявних коморбідностей. Було досліджено морфометрію 
камер серця, параметри поздовжньої систолічної функції та діастолічного наповнення шлуночків; також учасникам 
проводили тест 6�хвилинної ходьби.

Результати і обговорення. У госпіталізованих хворих на COVID�19 на момент виписування зі стаціонару спо�
стерігалися підвищення абсолютної ((10,1±1,5) проти (9,1±0,9) мм, р<0,001) та відносної товщини стінок лівого 
шлуночка (ЛШ) (0,45±0,07 проти 0,39±0,04, р<0,001), маси міокарда ЛШ [(38,1±8,9) проти (33,9±5,8) г/м2,7, 
р<0,001] та індексу об’єму лівого передсердя ((28,6±6,6) проти (25,1±4,9) мл/м2, р<0,001), а також зниження гло�
бальної поздовжньої деформації (–(17,5±2,4) проти –(18,6±2,2) %, р<0,001) і параметрів діастолічного наповнення 
ЛШ (е’ – (9,2±2,2) проти (11,3±2,6) см/с, р<0,001; Е/е’ – 7,5±1,8 проти 6,8±1,7; р=0,002). Ці зміни були значущо 
більш виражені в когорті учасників із гіпертонічною хворобою, але виявлялися також у групі нормотензивних паці�
єнтів, результатом чого була значна поширеність концентричної геометрії ЛШ (відповідно 78 та 43 %, p<0,001 між 
групами та порівняно з контролем), діастолічної дисфункції переважно І типу (51 та 25 %, p<0,001 між групами та з 
контролем), а також аномальних значень глобальної поздовжньої деформації (32 та 19 %, p=0,027 між групами, 
p<0,001 з контролем), що зберігалися протягом короткого періоду спостереження. Приріст досягнутого % від 
належної дистанції у тесті 6�хвилинної ходьби становив (11,2±7,5) % за супутньої гіпертонічної хвороби проти 
(12,8±7,6) % без такої, р>0,05.

Висновки. У значної частини хворих на COVID�19 наприкінці періоду госпіталізації спостерігалися концентрична 
геометрія та діастолічна дисфункція ЛШ, а також незначне зниження його поздовжньої скоротливості. Ці зміни були 
більш вираженими за наявності супутньої гіпертонічної хвороби та не покращувалися в короткий термін після випи�
сування зі стаціонару.

Ключові слова: COVID�19, постковідний синдром, ехокардіографія, ремоделювання серця, діастолічна дисфункція.
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За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, коронавірусна хвороба COVID-

19 досі становить глобальну медико-соціальну 
проблему [1]. Попри зниження інтенсивності та 
частоти піків епідемічного процесу внаслідок 
успішної розробки, клінічної апробації та глобаль-
ного впровадження вакцинації проти коронавірусу 
SARS-CoV-2 [2], новим викликом для систем охо-
рони здоров’я є велика кількість реконвалесцентів 
після гострого симптомного захворювання, яких, 
за даними офіційної статистики, в Україні налічу-
ється близько 5 млн осіб (рис. 1).

Важливість цього аспекту проблеми COVID-
19 пов’язана з нетипово високою для більшості 
поствірусних синдромів частотою випадків затяж-
ного перебігу захворювання: за даними різних 
авторів, у 5–37 % пацієнтів зберігаються симптоми 
після закінчення гострої фази захворювання, при 
цьому частка хворих, які потребували госпіталіза-
ції, може сягати 76 % [3]. Через розповсюдженість 
цієї проблеми виникла потреба у виділенні в клі-
нічних класифікаціях коронавірусної хвороби від-
повідних підрозділів: «постгострі наслідки 
COVID-19» – термін, що використовують, якщо 
симптоми зберігаються понад 4 тижні від початку 
захворювання [4]; «постковідний синдром» – 
загальновизнаний термін для випадків персистен-
ції симптомів понад 12 тижнів [5, 6]; більш попу-
лярний «довгий COVID», який офіційно визначе-
ний National Institute for Health and Care Excellence 
як збереження симптомів понад 4 тижні та, відпо-
відно, охоплює фазу «симптомний COVID-19, що 
триває» від 4 до 12 тижнів [6], але часто викорис-
товується як синонім постковідного синдрому. 
Треба зазначити, що характер низки симптомів, 
найбільш типових для означених клінічних сцена-
ріїв (загальна слабкість, апатія, зниження когні-

тивних функцій), може спричиняти довготрива-
лий негативний вплив на працездатність пацієнта, 
а отже, описаний феномен потрібно розцінювати 
як не тільки медичну, а й соціально-економічну 
проблему.

На сьогодні не існує чіткої детально розро-
бленої теорії розвитку та концепції профілактики 
довготривалого перебігу інфекції COVID-19 [3]. 
Окрім резидуальної респіраторної патології та 
порушень автономної вегетативної регуляції, 
дещо суперечливі свідоцтва вказують на можливу 
роль у розвитку «довгого COVID» гетерогенних 
механізмів ураження серцево-судинної системи, а 
саме системної ендотеліальної дисфункції, що 
розвивається в гострий період захворювання та 
може персистувати протягом тривалого часу [7], 
та ушкодження серцевого м’яза внаслідок вірус-
індукованого імуноопосередкованого ушкоджен-
ня міокарда, прояви якого за даними магнітно-
резонансної томографії мають від 26 до 60 % 
реконвалесцентів [8]. 

Таким чином, серцева дисфункція може бути 
одним із можливих механізмів розвитку постко-
відного синдрому. Тоді як розвиток клінічно мані-
фестної систолічної серцевої недостатності в 
реконвалесцентів після COVID-19 є досить рідкіс-
ним явищем, менш значущі зміни структури та 
функції серця можуть у такій ситуації бути непо-
міченими, водночас сприяючи персистенції таких 
симптомів, як задишка, втома та знижена працез-
датність.

Перебіг COVID-19 у гострий період та ризик 
розвитку постковідного синдрому значною мірою 
залежать від наявних супутніх захворювань. 
Гіпертонічна хвороба (ГХ) є однією з найбільш 
розповсюджених коморбідностей серед госпіталі-
зованих хворих на C OVID-19, її частота за різними 

 
Рис. 1. Кумулятивна кількість випадків гострого COVID-19 в Україні за період 2020–2023 рр. [1].
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даними становить від 15 до 57 % [9–11]. За своєю 
природою це захворювання характеризується час-
тим розвитком типового фенотипу ремоделювання 
серця, зокрема концентричною геометрією і 
(рідше) гіпертрофією лівого шлуночка (ЛШ) з 
незначним зниженням поздовжньої скоротливості 
та діастолічною дисфункцією [12], і, відповідно, 
асоціюється з підвищеним ризиком розвитку сер-
цевої недостатності зі збереженою фракцією вики-
ду ЛШ [13]. Водночас роль ГХ у дослідженнях 
структурно-функціонального стану серця при 
коронавірусній хворобі зазвичай зводиться до кон-
статації її розповсюдженості в рамках клінічної 
характеристики учасників та підбору контрольної 
групи. Під час пошуку в PubMed ми не виявили 
досліджень, які б фокусувалися на вивченні ехо-
кардіографічних характеристик у гіпертензивній 
популяції під час госпіталізації через COVID-19, а 
також впливу наявних змін на динаміку функціо-
нального відновлення в ранній період після випи-
сування зі стаціонару.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Для дослідження запрошували дорослих паці-
єнтів, які були госпіталізовані до пульмонологіч-
ного відділення КНП «Міська клінічна лікарня 
№  13» Харківської міської ради (головний регіо-
нальний пульмонологічний центр, перепрофільо-
ваний для надання стаціонарної допомоги хворим 
на COVID-19) з діагнозом «Негоспітальна вірусна 
пневмонія» та в яких етіологію захворювання під-
тверджено позитивною полімеразною ланцюговою 
реакцією на SARS-CoV-2. Критеріями вилучення 
були хронічна серцева недостатність стадії D, 
гостра серцева недостатність, перенесений інфаркт 
міокарда, персистентна та постійна форми фібри-

ляції передсердь, мозковий інсульт протягом 
останніх 6 місяців, артеріальний тиск понад 
180/110 мм рт. ст., значущі клапанні вади серця, 
активна онкологічна або системна автоімунна 
патологія, загострення хронічних запальних про-
цесів або гострі запальні захворювання, вагітність, 
нездатність надати інформовану згоду на участь та 
збережену залежність від суплементації кисню на 
момент виписування зі стаціонару.

Загалом було обстежено 221 хворого на 
COVID-19-асоційовану пневмонію. Фінальну 
когорту склали 176 пацієнтів, які повністю викона-
ли протокол обох візитів (основною причиною 
переривання участі в дослідженні були логістичні 
труднощі, пов’язані з виконанням амбулаторного 
повторного візиту).

Контрольна група охоплювала 88 осіб без 
історії коронавірусної хвороби, які не відповідали 
критеріям вилучення з дослідження та були піді-
брані у відношенні 1:2 до основної популяції за 
ознаками віку, статі, зросту, маси тіла та наявності 
цукрового діабету. Базові демографічні й антро-
пометричні характеристики учасників порівняно 
з показниками контрольної групи, а також дані 
щодо найпоширеніших коморбідних станів наве-
дено в табл. 1.

Серед учасників дослідження було 16 % актив-
них курців. Рештою коморбідностей були анамнез 
виразкової хвороби у 7 % учасників та онкопатоло-
гії у 6 %; поширеність хронічного обструктивного 
захворювання легень, бронхіальної астми, емфізе-
ми легень, стабільної стенокардії, хронічної хворо-
би нирок, патології печінки, мозкового інсульту / 
транзиторної ішемічної атаки перебувала в межах 
1–3 %. Середнє значення індексу коморбідностей 
Чарльсона становило (0,5±0,8) бала.

Під час госпіталізації середній обсяг ураження 
легеневої паренхіми за даними комп’ютерної томо-

Таблиця 1
Порівняльна характеристика основної та контрольної груп дослідження

Показник
Основна група

(n=176)

Контрольна група

(n=88)
p

Вік, роки 53,4±13,6 52,3±13,3 0,51

Жіноча стать, n (%) 93 (52,8) 46 (52,3) 0,97

Зріст, см 169,8±9,1 170,6±7,6 0,47

Маса тіла, кг 84,5±18,5 85,6±16,7 0,64

Індекс маси тіла, кг/м2 29,1±5,2 29,3±4,9 0,76

ГХ, n (%) 70 (39,8) 34 (38,6) 0,96

Ожиріння, n (%) 67 (38,1) 35 (39,8) 0,89

Цукровий діабет 2�го типу, n (%) 17 (9,6) 8 (9,1) 0,94
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графії становив (32,5±20,2) %. Суплементації 
кисню потребували 57 % пацієнтів (зокрема 5 % у 
вигляді неінвазивної вентиляції легень), терапію 
глюкокортикостероїдами отримували 88 % хворих, 
ремдесивіром – 47 %.

Перший візит учасників дослідження здій-
снювався наприкінці госпітального періоду ліку-
вання COVID-19-асоційованої пневмонії, після 
стабілізації клінічного стану хворого (сатурація 
капілярної крові > 93 % без суплементації кисню) 
та досягнення клінічних критеріїв епідемічної без-
пеки (нормалізація температури тіла та відсут-
ність симптомів гострої респіраторної хвороби 
щонайменше протягом 3 днів, рахуючи з 10-ї доби 
від моменту маніфестації симптомів) [14]. 
Протокол візиту включав проведення у всіх паці-
єнтів ретельного трансторакального ехокардіогра-
фічного дослідження з морфометрією правих та 
лівих камер [15], допплерометрією трансклапан-
них потоків та руху сполучнотканинного каркаса 
мітрального та тристулкового клапанів у режимі 
тканинного допплера [16] перед тестом 6-хвилин-
ної ходьби та одразу після його закінчення, а також 
визначенням глобальної поздовжньої деформації 
(ГПД) шлуночків за нещодавно запропонованим 
лінійним методом [17]: 

ГПД = Зміщення фіброзного кільця в систолу / 
Довжина шлуночка в діастолу · 100 %.

Означений метод має перевагу, а саме неза-
лежність від вендора та якості зображення, та був 
валідований на 1266 особах без кардіоваскуляр-
них захворювань у дослідженні HUNT, продемон-
струвавши близький до лінійного кореляційний 
зв’язок та відсутність різниці в абсолютних зна-
ченнях порівняно з параметрами ГПД, що були 
отримані методом спекл-трекінг з використанням 
програмного забезпечення GE Ultrasound V.BT06 
[18, 19].

Повторний візит учасників дослідження для 
неінвазивної динамічної оцінки структурно-функ-
ціонального стану серця та загального функціо-
нального стану відбувався через 1 місяць після 
першого візиту.

Статистична обробка отриманих даних про-
водилася з використанням пакета програмного 
за  безпечення StatSoft Statistica Version 12. До  -
сліджені параметри характеризувалися нормаль-
ним розподілом, відповідно, описові дані пред-
ставлені як середнє значення ± стандартне від-
хилення, а для кроссекційних та поздовжніх 
порівнянь використовувався Т-тест для неза-
лежних і залежних вибірок. Категоріальні змінні 
порівнювалися з використанням методу χ2. 
Дослідження зв’язків між параметрами, що 
вивчалися, базувалося на результатах лінійного 
кореляційного та багатовимірного лінійного 
регресійного аналізу.

РЕЗУЛЬТАТИ

Дослідження геометричних параметрів серця 
дало змогу виявити підвищення абсолютної та від-
носної товщини стінок ЛШ, параметрів маси ЛШ, 
а також індексу об’єму лівого передсердя у хворих 
на COVID-19, яке було більш значущим у гіпер-
тензивних пацієнтів, але спостерігалося також в 
учасників без ГХ (табл. 2).

Привертають увагу односпрямований харак-
тер змін, що спостерігали у хворих на коронавірус-
ну хворобу, та характерні ознаки гіпертензивного 
ремоделювання серця. Означена особливість при-
зводила до потенціювання наявних змін у разі 
поєднання COVID-19 і ГХ із середніми значення-
ми відносної товщини стінок, що значно переви-
щували нормативні. Результатом цього феномену 
була концентрична геометрія ЛШ (відносна тов-
щина стінок > 0,42) у 83 % пацієнтів із ГХ, в когор-
ті хворих на COVID-19 без супутньої артеріальної 
гіпертензії частота розвитку концентричного 
фенотипу також була значно підвищеною – 43 % 
(p<0,001 для обох груп порівняно з 17 % у контр-
ольній групі). Гіпертрофію ЛШ було констатовано 
у 26 % гіпертензивних хворих із COVID-19 та в 
4  % учасників без супутньої ГХ.

Окремо слід відзначити, що на момент клініч-
ної резолюції гострої коронавірусної хвороби в 
жодній групі обстежених не було виявлено описа-
них на більш ранніх стадіях ознак перевантаження 
правих камер [20, 21]. Збільшення лінійних розмі-
рів ЛП у хворих із супутньою ГХ було пов’язане 
перш за все з більшою розповсюдженістю ожирін-
ня (59 % проти 25 % у пацієнтів без артеріальної 
гіпертензії, р<0,001, за середніх значень індексу 
маси тіла (31,7±5,3) проти (27,4±4,4) кг/м2, 
р<0,001) – на користь цього пояснення свідчила 
також відсутня різниця між клінічними групами за 
показником індексу об’єму ЛП.

Аналіз функціонального стану шлуночків 
серця виявив характерні зміни, що були очікувані 
з огляду на виявлений концентричний фенотип 
геометрії ЛШ. Порівняльну характеристику пара-
метрів систолічної та діастолічної функцій наведе-
но в табл. 3.

Систолічна функція ЛШ характеризувалася 
статистично значущим зниженням параметрів 
поздовжньої скоротливості – амплітуди систо-
лічного руху ФКМК та ГПД ЛШ (див. табл. 3). 
Треба зазначити, що відносні зміни ГПД ЛШ в 
нормотензивних пацієнтів у середньому стано-
вили близько –5 % від показників контрольної 
групи і, відповідно, мали обмежене клінічне зна-
чення. Поєднання ж COVID-19 із ГХ асоціюва-
лося з удвічі більш вираженим зниженням ГПД 
ЛШ із досягненням його аномальних значень 
(< 16 %) у 32 % пацієнтів (р=0,027 порівняно з 
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19 % випадків у когорті хворих без артеріальної 
гіпертензії).

Параметри діастолічної функції ЛШ насліду-
вали схожий патерн: зниження швидкості е’ та 
зростання відношення Е/е’, пов’язане з перенесе-
ним періодом системної гіпоксії на тлі гострої рес-
піраторної коронавірусної хвороби, характеризу-

валося додатковою агравацією в підгрупі пацієнтів 
із супутньою ГХ (така сама залежність спостеріга-
лася для еʹ та Е/еʹ ПШ). Треба відзначити, що 
зниження ранньодіастолічної швидкості руху 
ФКМК було більш вираженим порівняно зі зміна-
ми відношення Е/еʹ, що разом із невисокими 
показниками індексу об’єму ЛП свідчило про пере-

Таблиця 2
Порівняльна характеристика морфології камер серця у госпіталізованих хворих на COVID-19 залежно 

від наявності ГХ та порівняно з контролем

Показник
Контрольна 

група

Хворі 

з COVID-19 без ГХ

Хворі з COVID-19

(загальна когорта)

Хворі 

з COVID-19 та ГХ

Розмір ЛП, мм 36,4±3,5 36,3±3,7 37,6±4,0
p=0,010

39,6±3,7
р<0,001

р#<0,001

Індекс об’єму ЛП, мл/м2  25,1±4,9 28,5±6,8
р<0,001

 28,6±6,6
р<0,001

28,7±6,2
р<0,001

р#=0,833

Товщина МШП, мм 9,1±1,0 9,7±1,2
р<0,001

10,3±1,6
р<0,001

11,3±1,6
р<0,001

р#<0,001

Товщина ЗСЛШ, мм 9,0±0,8 9,4±1,1
р=0,005

 9,9±1,3
р<0,001

10,8±1,2
р<0,001

р#<0,001

Відносна товщина стінок ЛШ  0,39±0,04 0,42±0,05
р<0,001

 0,45±0,07
р<0,001

0,50±0,08
р<0,001

р#<0,001

Кінцеводіастолічний розмір ЛШ, мм 46,9±3,3 45,5±3,5
р=0,010

45,2±4,0
р<0,001

44,6±4,5
р<0,001

р#<0,149

Кінцевосистолічний розмір ЛШ, мм 31,1±2,5 29,4±3,7
р<0,001

28,9±3,5
р<0,001

28,3±3,2
р<0,001

р#=0,045

Маса міокарда ЛШ, г 144,1±28,4 148,8±32,7
p=0,286

159,5±38,7
р<0,001

175,7±41,6
р<0,001

р#<0,001

Індекс маси міокарда ЛШ (ППТ), 
г/м2

72,8±10,2 78,4±14,0
p=0,002

81,4±16,9
р<0,001

86,0±19,9
р<0,001

р#=0,004

Індекс маси міокарда ЛШ (зріст), 
г/м2,7

 33,9±5,8 35,6±6,8
p=0,045

 38,1±8,9
р<0,001

41,6±10,6
р<0,001

р#<0,001

Розмір правого передсердя, мм 36,6±4,1 35,9±3,7
p=0,212

35,8±3,8
p=0,110

35,6±4,1
p=0,128

р#=0,589

Розмір ПШ, мм 32,4±3,5 30,8±2,9
p=0,002

31,8±3,3
p=0,164

33,1±3,3
p=0,256
р#<0,001

Статистична значущість показника порівняно з таким: р – в контрольній групі; р# – в учасників без ГХ. ЛП – ліве передсердя; МШП – міжшлу�
ночкова перегородка; ЗСЛШ – задня стінка лівого шлуночка; ППТ – площа поверхні тіла; ПШ – правий шлуночок. 
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важання енергодефіцитного механізму порушень 
діастолічного наповнення (тип І) та відсутність 
значущих ехокардіографічних ознак підвищення 
тиску наповнення лівих камер. 

З огляду на наявні дані щодо достатності досяг-
нення субмаксимального рівня навантаження з тар-
гетною частотою серцевих скорочень 100–110 за 1 
хв для демаскування тяжчих порушень наповнення 
ЛШ в діастолічному стрес-тесті [22], в нашій когор-
ті пацієнтів одразу після закінчення тесту 6-хви-
линної ходьби були повторно проведені діастоло-
гічні вимірювання. Означений підхід продемон-
стрував паралельне зростання швидкості трансмі-
трального притоку та руху ФКМК в ранню діастолу, 

сигналізуючи таким чином про відсутність тенден-
ції до підвищення тиску наповнення лівих камер під 
час фізичного навантаження (рис. 2).

Результатом означених змін було виявлення 
діастолічної дисфункції ЛШ у 51 % випадків у разі 
розвитку COVID-19 на тлі ГХ та 25 % – у разі ізо-
льованого перебігу коронавірусної інфекції 
(p<0,001 між клінічними групами та <0,001/0,017 
порівняно з групою контролю). Треба відзначити, 
що неможливість отримання якісного спектра три-
куспідальної регургітації в більшої частини учас-
ників дослідження призвела до значущої кількості 
випадків, де за актуальними рекомендаціями з 
оцінки діастолічної функції серця [16] було кон-

Таблиця 3
Порівняльна характеристика функціональних параметрів шлуночків серця в госпіталізованих хворих на 

COVID-19 залежно від наявності ГХ

Показник
Контрольна 

група

Хворі 

з COVID-19 без ГХ

Хворі з COVID-19

(загальна когорта)

Хворі 

з COVID-19 та ГХ

Фракція викиду ЛШ, % 62,2±4,6 64,7±7,1
p=0,002

65,3±6,7
р<0,001

66,2±6,1
р<0,001

р#=0,155

Систолічна екскурсія ФКМК, мм 15,1±2,1 14,2±2,1
р=0,003

14,2±2,3
p=0,002

14,1±2,6
p=0,001

р#=0,811

Глобальна поздовжня деформація ЛШ, %  –18,6±2,2 –17,8±2,3
p=0,004

 –17,5±2,4
р<0,001

–17,1±2,6
р<0,001

р#=0,095

Пікова систолічна швидкість ФКМК (s’), 
см/с

10,0±1,4 9,7±1,7
p=0,284

9,7±1,7
p=0,199

9,7±1,8
р=0,201

р#=0,779

Пікова ранньодіастолічна швидкість 
ФКМК (e’), см/с

 11,3±2,6 9,8±2,2
р<0,001

9,2±2,2
р<0,001

8,4±1,8
р<0,001

р#<0,001

Відношення Е/е’ ЛШ 6,8±1,7 7,1±1,6
p=0,122

 7,5±1,8
p=0,002

8,0±1,9
р<0,001

р#<0,001

Систолічна екскурсія ФКТК, мм 25,6±3,9 24,7±4,1
p=0,048

24,8±4,3
p=0,143

25,0±4,5
р=0,263

р#=0,634

Глобальна поздовжня деформація вільної 
стінки ПШ, %

35,3±6,2 36,4±6,8
p=0,245

36,2±6,8
р=0,298

35,8±6,9
р=0,600

р#=0,524

Пікова систолічна швидкість ФКТК (s’), 
см/с

н/д 14,3±2,6 14,8±2,8 15,5±2,9
р#=0,013

Пікова ранньодіастолічна швидкість 
ФКТК (e’), см/с

н/д 12,0±2,4 11,3±2,4 10,5±2,2
р#<0,001

Відношення Е/е’ ПШ н/д 4,0±1,4 4,4±1,5 5,0±1,5
р#<0,001

ФКМК – фіброзне кільце мітрального клапана; ФКТК – фіброзне кільце трикуспідального клапана. 
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статовано невизначений тиск наповнення ЛШ (23 
% від загальної кількості хворих з діастолічною 
дисфункцією). Використання підходу до рекласи-
фікації таких випадків за додатковими ознаками 
(проба Вальсальви, граничний рівень ГПД ЛШ у 
16 %) дало змогу надійно виявити ознаки підви-
щеного тиску наповнення лише в 4 пацієнтів, які 
належали до групи хворих з COVID-19 на тлі ГХ; 
натомість 84–93 % з-поміж усіх випадків діастоліч-
ної дисфункції ЛШ належали до І типу (уповіль-
неної релаксації) (рис. 3).

Аналіз параметрів скоротливості ПШ не вия-
вив значущих міжгрупових відмінностей, підтвер-
джуючи наш висновок про резолюцію ознак пере-
вантаження ПШ до кінця гострого періоду захво-
рювання.

Інший аспект нашого дослідження був при-
свячений оцінці короткострокової динаміки ехо-
кардіографічних параметрів у пацієнтів із COVID-
19 за результатами повторного комплексного тран-
сторакального дослідження, що було виконано в 
середньому через 31 день після першого візиту. 

Незважаючи на покращення загального функ-
ціонального стану, яке спостерігали протягом пер-
шого місяця після госпіталізації, ми змогли вияви-
ти лише мінімальні динамічні зміни в морфології 
серця. Останні обмежувалися середнім зменшен-
ням товщини МШП на 2 %, що не супроводжува-
лося статистично значущим зниженням показни-
ків маси міокарда або відносної товщини стінок 
ЛШ. Оцінка серцевої функції продемонструвала 
незначне зменшення розрахункового хвилинного 
об’єму крові (імовірно, як наслідок остаточної 
резолюції стану з високим викидом на тлі обумов-
леної пневмонітом системної гіпоксії), з яким асо-
ціювалася однонапрямна та пропорційна (у межах 
від –3 до –5 %) зміна більшості параметрів скорот-

ливості міокарда, зокрема фракції викиду, ГПД 
вільної стінки ПШ, систолічної екскурсії ФКТК, а 
також систолічної швидкості руху мітрального та 
тристулкового кільця. Оцінка діастолічного напо-
внення обох шлуночків не виявила статистично 
значущої динаміки протягом короткого терміну 
спостереження. 

Як наслідок, у спостережуваній когортй паці-
єнтів із COVID-19 через 1 місяць після випису-
вання зі стаціонару ознаки концентричної геоме-
трії ЛШ зберігалися у 78 % учасників із супут-
ньою ГХ та у 55 % пацієнтів без такої (p>0,05 
порівняно з початковими показниками) (рис. 4). 
Функціонально це супроводжувалося персис-
тентним незначним/помірним зниженням поздо-
вжньої функції шлуночків у вигляді відносного 
зниження ГПД ЛШ, екскурсії ФКМК та ФКТК 
та пікових швидкостей їхнього систолічного та 
діастолічного руху на 5–10  % порівняно з контр-
олем на тлі збереженої фракції викиду ЛШ, зни-
ження якої нижче за 50 % було лише у 2 пацієнтів. 
Діастолічна дисфункція ЛШ зі значним перева-
жанням І її типу також була значно поширеною: її 
виявили у 44 % реконвалесцентів із ГХ та 30 % 
учасників без такої (p>0,05 для динаміки в обох 
групах).

Динаміка функціонального відновлення між 
візитами була схожою в групі хворих без ГХ та 
гіпертензивній когорті і характеризувалася збіль-
шенням дистанції 6-хвилинної ходьби з (401±71) 
до (463±65) м (від (62,7±10,6) до (74,0±11,1) % від 
прогнозованих значень, p<0,001 для обох показни-
ків). Пройдена дистанція збільшилася в середньо-
му на (72±42) та (68±43) м відповідно (p>0,05 між 
групами), а приріст досягнутого відсотка від роз-
рахованої нормативної дистанції – (12,8±6,6) 
проти (11,2±7,5) % у пацієнтів з ГХ, р>0,05. 

 
Рис. 2. Динаміка змін діастологічних параметрів у пацієнтів із COVID-19 наприкінці періоду госпіталіза-

ції під час субмаксимального фізичного навантаження. Т6ХХ – тест 6-хвилинної ходьби. 
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Кореляційний та багатовимірний регресійний ана-
ліз продемонстрували слабку силу асоціацій між 
наведеними вище показниками структурно-функ-
ціонального ремоделювання серця та параметрами 
фізичного функціонального відновлення протягом 
періоду спостереження. 

ОБГОВОРЕННЯ

Останнім часом проблема тривалої персистен-
ції симптомів після завершення гострої фази 
інфекції SARS-CoV-2 привертає багато уваги. 
Порівняно з гострою фазою основні патогенетичні 
механізми менш відомі, а наявні дані щодо поши-
реності конкретних наслідків з боку серцево-
судинної системи є дещо суперечливими [23].

Представлене дослідження, присвячене ехо-
кардіографічній характеризації госпіталізованих 
хворих на COVID-19 наприкінці гострої та в ранню 
постгостру фазу захворювання, дало змогу вияви-
ти вищу, ніж очікувано, частоту концентричної 
геометрії ЛШ та його діастолічної дисфункції з 
нормальним тиском наповнення лівих камер. 
Означені зміни потенціювалися за наявності 
супутньої ГХ та персистували без тренду до покра-
щання протягом 1 місяця спостереження після 
виписування зі стаціонару, не демонструючи при 

цьому значущих кореляцій з параметрами фізич-
ного функціонального відновлення за даними 
тесту 6-хвилинної ходьби.

Більшість ехокардіографічних досліджень, які 
були проведені на сьогодні у хворих на COVID-19, 
були присвячені вивченню змін морфології та 
функції серця в гострий період, з найпереконливі-
шими проявами, що були пов’язані з гострим пере-
вантаженням правих камер [20, 21, 24, 25]. 
Водночас у роботах, в яких визначали діастоліч-
ний розмір ЛШ, він, як правило, був менший 
порівняно зі звичайними значеннями в загальній 
популяції, із середнім значенням 42–43 мм під час 
обстеження хворих у ранній період госпіталізації 
[20, 21] та близько 45 мм у термін 1–2 тижні [24, 
25]. В єдиній роботі, що детально звітує про діа-
стологічні параметри ЛШ в першу добу госпіталі-
зації, було виявлено значне зниження середніх 
швидкостей руху ФКМК (7,4 см/с як для sʹ, так і 
для eʹ) та підвищення відношення E/Eʹ (зважене 
середнє 10,4), що, ймовірно, вказувало на значну 
поширеність діастолічної дисфункції [21].

З досліджень, що були присвячені періоду від-
новлення після COVID-19, в небагатьох викорис-
товували комплексну сонографічну оцінку серце-
вої структури та функції. У дослідженні C. Catena 
та співавторів [26] однією зі знахідок була тенден-
ція до збільшення товщини стінок ЛШ та параме-

Рис. 3. Структурно-функціональні зміни ЛШ серця в пацієнтів із COVID-19 наприкінці періоду госпіталі-

зації.
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трів маси міокарда, а також зниження діастолічних 
показників у віддалений період спостереження у 
хворих, які мали позитивний тропоніновий тест на 
момент госпіталізації. Водночас означені зміни не 
досягали статистичної значущості (імовірніше за 
все, через нечисленність підгрупи з підвищенням 
рівня тропоніну, n=18). В іншій роботі від тієї ж 
групи [27] обстеження тієї ж загальної когорти зі 
105 хворих на COVID-19, які перенесли госпіталі-
зацію (в середньому на 41-шу добу після підтвер-
дження діагнозу), не виявило значущих відміннос-
тей від контролю, незважаючи на наявну тенден-
цію до підвищення відносної товщини стінок та 
зменшення кінцеводіастолічного розміру ЛШ, яка 
збігалася з нашими знахідками.

У дослідженні Ingul та співавторів [28] прове-
дене крос-секційне ехокардіографічне досліджен-
ня «випадок–контроль» серед 204 реконвалесцен-
тів після COVID-19 у термін 3–4 місяці після 
виписування зі стаціонару. Подібно до наших зна-
хідок автори повідомляють про зменшення індексу 
кінцеводіастолічного об’єму ЛШ (що мало супро-
воджуватися збільшенням відносної товщини сті-
нок за умов відсутності пропорційного зниження 
маси міокарда), а також прояви відносно гіршої 
поздовжньої функції обох шлуночків.

Під час пошуку в PubMed ми не ідентифікува-
ли попередньо виконаних досліджень, що фокусу-
валися б на оцінці внеску потенціювання ефекту 
артеріальної гіпертензії у формування структур-

Рис. 4. Потенціювання впливу артеріальної гіпертензії та COVID-19 на геометрію та діастолічне наповне-

ння ЛШ. 
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них і функціональних змін серця в контексті 
гострої та постгострої фаз COVID-19, а також на 
вивченні динаміки означених параметрів у ранній 
період після госпіталізації.

Динамічне ехокардіографічне спостереження 
із залученням постгострого періоду COVID-19 
продемонстровано у двох ехокардіографічних 
дослідженнях. W.E. Moody та співавтори [24] 
використовують як вихідні дані параметри фокус-
ної ехокардіографії в гострий інфекційний період, 
а отже не наводять показників ретельної морфоме-
трії та діастологічних вимірювань, фокусуючись 
переважно на констатації резолюції до терміну 3 
місяці виявлених на старті ознак ремоделювання і 
дисфункції ПШ. В іншому дослідженні [29] автори 
продемонстрували відсутність змін у параметрах 
структури та функції обох шлуночків протягом 
періоду спостереження з 3 до 12 місяців. Ці висно-
вки разом із результатами нашого дослідження 
щодо мінімальної динаміки наявних змін у термін 
0–1 місяців після виписування зі стаціонару свід-
чать про потенційну можливість ранньої ідентифі-
кації пацієнтів із неповною резолюцією кардіаль-
них змін у пізній гострий/ранній постгострий 
період інфекції SARS-CoV-2, що може бути корис-
ним у контексті фенотипування хворих для про-
гнозування розвитку постковідного синдрому.

ВИСНОВКИ

Результати нашого дослідження демонстру-
ють високу поширеність концентричної геометрії 

лівого шлуночка у хворих на COVID-19 напри-
кінці періоду госпіталізації та протягом першого 
місяця після виписування зі стаціонару. Цей 
фенотип був виявлений у 43–55 % нормотензив-
них та 78–83 % гіпертензивних пацієнтів, що зна-
чно перевищувало показники у підібраній за 
віком, статтю, зростом і масою тіла групі контро-
лю. Функціонально це супроводжувалося наяв-
ністю діастолічної дисфункції лівого шлуночка 
переважно І типу відповідно у 25–30 % та 44–51 % 
учасників, а також ознаками незначного знижен-
ня поздовжньої скоротливості лівого шлуночка із 
досягненням аномальних значень глобальної 
поздовжньої деформації у 19 % нормотензивних 
хворих і 32 % учасників із супутньою гіпертоніч-
ною хворобою. Означені зміни зберігалися про-
тягом короткого періоду спостереження без сут-
тєвої тенденції до покращання показників. 

ОБМЕЖЕННЯ

Одноцентрове дослідження; дизайн, що міс-
тить потенційне джерело упередженості відбору: 
хворі з тяжкою фоновою кардіальною патологією 
не брали участь у дослідженні з метою чутливішо-
го виявлення малих змін, пацієнти з тяжчим пере-
бігом захворювання частіше не мали змоги (залеж-
ність від суплементації кисню на момент виписки) 
або бажа ння увійти до дослідження або виконати 
повторний візит; переважні штами вірусу SARS-
CoV-2 та рівень вакцинації населення на момент 
набору учасників відрізнялися від поточних.

Конфлікту інтересів немає.
Дослідження не фінансувалося із зовнішніх джерел.
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Structural and functional remodeling of the heart in hypertensive patients with COVID-19: assessment 

of changes at the end of hospitalization period and during a 1-month follow-up

O.V. Honchar

Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine

COVID�19 is often accompanied by the long�term persistence of symptoms, the risk of which depends on the severity 
and duration of the acute phase, as well as existing comorbidities. Cardiac dysfunction is one of the possible mechanisms 
of impaired functional status of patients. While clinically manifest systolic heart failure is a rare phenomenon in such a 
situation, minor alterations in the structural and functional state of the heart may be contributing to persistence of general 
symptoms such as dyspnea, fatigue, and reduced work capacity.

Purpose – to study the role of hypertension in the formation of structural and functional changes of the heart during 
hospitalization for COVID�19, and the dynamics of detected changes in the early period after discharge.

Materials and methods. 221 hospitalized patients with COVID�19 (age 53.4±13.6 years, 53 % female) underwent a 
comprehensive transthoracic echocardiographic examination 1�2 days before discharge and after 31 days of follow�up. 
The control group included 88 subjects matched by age, sex, height, weight, and existing comorbidities. The studied 
parameters included morphometry of the cardiac chambers, indicess of longitudinal systolic function and diastolic filling 
of the ventricles; the participants were also performing a 6�minute walk test.

The results. Geometric changes of the heart in hospitalized patients with COVID�19 at the time of discharge included 
an increase in absolute (10.1±1.5 vs 9.1±0.9 mm, p<0.001) and relative LV walls thickness (0.45±0,07 vs 0.39±0.04, 
p<0.001), indices of LV myocardial mass (38.1±8.9 vs 33.9±5.8 g/m2.7, p<0.001) and left atrial volume index (28.6±6.6 vs 
25.1±4.9 ml/m2, p<0.001), as well as a decrease in LV global longitudinal strain (�17.5±2.4 vs �18.6±2.2 %, p<0.001) and 
diastolic filling parameters (e’ – 9.2±2.2 vs 11.3±2.6 cm/s, p<0.001; E/e’ – 7.5±1.8 vs 6.8±1.7, p=0.002). The observed 
changes were more pronounced in the cohort of hypertensive participants, but also persisted in normotensive patients, 
resulting in a high prevalence of concentric LV geometry (78 % and 43 %, respectively, p<0.001 between groups and vs 
controls), mainly type I diastolic dysfunction (51 % and 25 %, p<0.001 between groups and vs control), as well as abnor�
mal values of global longitudinal strain (32 % and 19 %, p=0.027 between groups, p<0.001 vs control), which persisted 
during a short observation period. The increase in the reached % of individually predicted 6�minute walk distance was 
11.2±7.5 in hypertensive participants vs 12.8±7.6 in normotensives, p>0.05.

Conclusions. Patients with COVID�19 at the end of hospitalization period were characterized by a high prevalence of 
LV concentric geometry and diastolic dysfunction, as well as minor decrease in its longitudinal systolic function, which were 
more pronounced in the presence of concomitant hypertension and did not improve during the first month after discharge.

Key words: COVID�19, post�COVID syndrome, echocardiography, cardiac remodeling, diastolic dysfunction.


