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АНАЛІЗ КЛІНІКО/ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПОКАЗНИКІВ
СЕРЦЕВО/СУДИННОЇ СИСТЕМИ В УЧАСНИКІВ ЛІКВІДАЦІЇ
НАСЛІДКІВ ЧОРНОБИЛЬСЬКОЇ АВАРІЇ ПІСЛЯ
ПЕРЕНЕСЕНОГО COVID/19
Мета: визначити, які зміни клінічного та структурно&функціонального стану серцево&судинної системи можна

пов’язати із перенесеним COVID&19, а не природним прогресуванням ішемічної хвороби серця (ІХС) в учасників

ліквідації наслідків аварії (УЛНА) на Чорнобильській атомній електростанції.

Матеріали та методи. До дослідження увійшли 16 УЛНА чоловічої статі, які у 2020–2021 роках перехворіли на

легкий та середньо&тяжкий COVID&19 (група УЛНА&К) , якій був підтверджений ПЛР&тестом (полімеразна ланцю&

гова реакція). Всі ці пацієнти до зараження коронавірусом спостерігалися у відділенні кардіології ННЦРМ з

приводу ІХС. Групу порівняння складали 32 УЛНА, які не хворіли на COVID&19, та їхній вік і строки обстежень

відповідали УЛНА&К. При обстеженні хворих використовували загальноклінічні, лабораторні, статистичні мето&

ди та допплерехокардіографію. 

Результати. У постковідному періоді в УЛНА&К спостерігалося погіршення клінічного перебігу ІХС, що поляга&

ло у збільшенні кількості пацієнтів зі стенокардією напруги тяжкого функціонального класу, з вентрикулярни&

ми і суправентрикулярними екстрасистолами, а також з більш тяжкою серцевою недостатністю (СН). Оскільки

серед УЛНА, які не хворіли на COVID&19, виявлено аналогічні зміни стану серцево&судинної системи, то їх мож&

на віднести за рахунок природного прогресування ІХС. В групі УЛНА&К відзначалося збільшення кількості паці&

єнтів з фібриляцією передсердь (ФП) у 4 рази (на 37,5 %), тоді як в групі порівняння лише в 1,1 раза (на 3,1 %).

Прогресування ІХС та СН в обстежених пацієнтів супроводжувалося збільшенням кінцево&діастолічного та

кінцево&систолічного об’ємів лівого шлуночка та маси міокарда, вираженість якого достовірно не відрізнялась

у пацієнтів, які хворіли та не хворіли на COVID&19. Кількість постковідних пацієнтів зі зниженою фракцією ви&

киду (ФВ) при обстеженні після COVID&19 зросла на 31,3 %, а в групі УЛНА, які були обстежені в такі ж терміни,

на 6,32 %. 

Висновки. Достовірне збільшення відносного числа пацієнтів з ФП та зниженою ФВ в УЛНА&К порівняно з УЛНА

можна віднести до результатів впливу вірусу SARS&CoV&2 на серцево&судинну систему.

Ключові слова: учасники ліквідації наслідків аварії на Чорнобильській АЕС, ішемічна хвороба серця, COVID&19,

постковідний період, допплерехокардіографія.
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ANALYSIS OF CLINICAL AND FUNCTIONAL INDICES OF 
CARDIOVASCULAR SYSTEM IN POST/COVID/19 EMERGENCY
WORKERS OF THE CHORNOBYL ACCIDENT 

Objective: to determine which changes of cardiovascular system clinical, and structural, and functional state in

emergency workers (EW) of the accident at the Chornobyl nuclear power plant (CNNP) can be associated with COVID&

19 they suffered from and not with the natural progression of coronary heart disease (CHD).

Materials and methods. The study included 16 male EW who fell ill with mild and medium&severe COVID&19 (EWC

group) in 2020–2021, which was confirmed by a PCR test (polymerase chain reaction). All these patients were

observed in the NRCRM cardiology department before infection with the coronavirus. The comparison group consist&

ed of 32 EW who did not suffer from COVID&19 and their age and examination dates corresponded to EWC. General

clinical, laboratory, statistical methods and Doppler echocardiography were used for patients examination.

Results. In the post&covid period, EW&C observed a worsening of CHD clinical course, which consisted in an increase

in the number of patients with severe functional class angina pectoris, with ventricular and supraventricular

extrasystoles, as well as with more severe heart failure (HF). Since similar changes in the state of the cardiovascu&

lar system were found among EW who did not suffer from COVID&19, they can be attributed to the natural progres&

sion of CHD. In the EW&C group, there was an increase in the number of patients with atrial fibrillation (AF) by 4

times (up 37.5 %), while in the comparison group EW only by 1.1 times (up 3.1 %). The progression of CHD and HF

in the examined patients was accompanied by an increase in the end&diastolic and end&systolic volumes of the left

ventricle and the mass of the myocardium, the severity of which was not significantly different in patients with and

without COVID&19. The number of post&covid patients with reduced ejection fraction (EF) during examination after

COVID&19 increased by 31.3 %, and in the group of EW, which were examined at the same time, by 6.32 %.

Conclusions. A significant increase in the number of patients with AF and a reduced EF in the EW&C compared with

the EW can be attributed to the results of the SARS&CoV&2 virus influence on cardiovascular system.

Key words: emergency workers at the CNPP, coronary heart disease, COVID&19, post&covid period, Doppler echocar&

diography.
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INTRODUCTION
An outbreak of infection caused by βFcoronavirus

was declared a pandemic by the World Health

Organization in 2020 [1]. One of the coronavirus

infection features, which was named COVIDF19

(coronavirus disease, COVIDF19), was cardiovasF

cular system damage. Cases of acute pericarditis

and myocarditis, acute myocardial infarction (MI),

arrhythmias, and venous thromboembolism, which

cause a high risk of death, have been described in

patients with a severe course of this disease [2–5].

However, even after recovery from COVIDF19,

many patients with no previous disease of circulaF

tory system develop signs of myocardial damage

that persist for weeks or months. Along with residF

ual pulmonary and neurological symptoms, they

ВСТУП
Спалах інфекції, викликаний βFкоронавірусом, у

2020 р. був оголошений Всесвітньою організацією

охорони здоров’я пандемією [1]. Однією з особлиF

востей коронавірусної інфекції, що отримала назву

COVIDF19 (coronavirus disease, COVIDF19), було ураF

ження серцевоFсудинної системи. У пацієнтів з тяжF

ким перебігом цього захворювання описані випадки

розвитку гострого перикардиту та міокардиту, гостF

рого інфаркту міокарда (ІМ), аритмій та венозної

тромбоемболії [2–5], які зумовлюють високий ризик

смерті. Однак, навіть після одужання від COVIDF19 у

багатьох пацієнтів без попередніх захворювань сисF

теми кровообігу виникають ознаки ураження міоF

карда, які зберігаються впродовж тижнів та місяців.

Вони нарівні із залишковою пульмонологічною та
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have been called «postFcovid syndrome» or «longF

term covid».

The postFcovid syndrome can develop in any

patient regardless of the severity of COVIDF19

and an intensity of the treatment [6]. It has been

shown that in patients who were treated in medF

ical wards and in resuscitation and intensive care,

there were few differences for the symptoms duraF

tion associated with COVIDF19 [7]. Moreover, in

athletes, who did not need hospitalization or

antiviral therapy, specific for COVIDF19, was

found to have residual myocarditis a long time

after the recovery [8].

Considering the above, the question of how

much COVIDF19 affects the course of the postF

covid period in persons with high cardiac risk, as in

emergency workers (EW) of the Chornobyl acciF

dent, who have previous diseases of the circulatory

system, is of some interest.

OBJECTIVE
Is to determine which changes of cardiovascular

system clinical, and structural, and functional

state in EW of the accident at the Chornobyl nucF

lear power plant (CNNP) can be associated with

COVIDF19 they suffered from and not with the natF

ural progression of coronary heart disease (CHD).

MATERIALS AND METHODS
The study included 16 male EW who fell ill of

COVIDF19 in 2020–2021 (EWC group). All these

patients were under the followFup of the NRCRM

cardiology department before infection with the

coronavirus, so it was possible to compare cardioF

vascular system clinical and functional state before

and after the infection. In all 16 patients, COVIDF

19 was confirmed by the PCR test (polymerase

chain reaction) and distinctive symptoms: fever,

cough, fatigue, loss of smell and taste (the latter

was only in 10 persons).

In 6 patients, the clinical course of COVIDF19

was considered mediumFsevere, requiring inpaF

tient treatment due to communityFacquired pneuF

monia. The other 10 people were treated on an

outpatient basis. All 16 patients at reFadmission

showed a high level of IgG (from 5.6 to 9.2 IR posF

itivity index, reference values 0–1.1).

The clinical characteristics of EWC at the time

of examination before the COVIDF19 are given in

the table 1.
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неврологічною симптоматикою отримали назву

«постковідного синдрому» або «тривалого ковіду».

Постковідний синдром може розвинутись у будьF

якого пацієнта незалежно від тяжкості COVIDF19 та

інтенсивності отриманого лікування [6]. Показано,

що у пацієнтів, які лікувалися в лікарняних палатах і

відділеннях реанімації та інтенсивної терапії, було

мало відмінностей за частотою тривалості симпF

томів, пов’язаних з COVIDF19 [7]. Більше того,

навіть у спортсменів, жодному з яких не знадобилаF

ся госпіталізація або противірусна терапія, спеF

цифічна для COVIDF19, було знайдено залишковий

міокардит через довгий час після одужання [8]. 

Зважаючи на вищевикладене, певний інтерес викF

ликає питання, наскільки COVIDF19 впливає на пеF

ребіг постковідного періоду в осіб високого кардіF

ального ризику, що є у пацієнтів, які брали участь у

ліквідації наслідків (ЛНА) Чорнобильської аварії, та

мають попередні хвороби системи кровообігу. 

МЕТА
Визначити, які зміни клінічного та структурноF

функціонального стану серцевоFсудинної системи

можна пов’язати із перенесеним COVIDF19, а не

природним прогресуванням ішемічної хвороби серF

ця (ІХС) в учасників ліквідації наслідків аварії

(УЛНА) на Чорнобильській атомній електростанції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
До дослідження увійшли 16 УЛНА чоловічої статі,

які у 2020–2021 роках перехворіли на COVIDF19

(група УЛНАFК). Всі ці пацієнти до зараження короF

навірусом були під наглядом у відділенні кардіології

ННЦРМ з приводу ІХС, тому була можливість порівF

няти клінікоFфункціональний стан серцевоFсудинF

ної системи до та після перенесеної інфекції. У всіх

16 пацієнтів COVIDF19 був підтверджений ПЛРFтесF

том (полімеразна ланцюгова реакція) та характерниF

ми симптомами: підвищенням температури, кашF

лем, стомлюваністю, втратою нюху та смакових відF

чуттів (останнє тільки у 10 осіб).

У 6 пацієнтів клінічний перебіг COVIDF19

розцінювався як середньоFтяжкий, що потребує

стаціонарного лікування у зв’язку з негоспітальною

пневмонією. Інші 10 осіб лікувалися амбулаторно.

Усі 16 пацієнтів при повторному надходженні демоF

нстрували високий рівень IgG (від 5,6 до 9,2 індексу

позитивності ІР, референсні значення 0–1,1).

Клінічна характеристика УЛНАFК на момент обсF

теження перед захворюванням на COVIDF19 наведеF

на в табл. 1.
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The comparison group was created from 350 male

EW with CHD who were not infected with the coroF

navirus. Exclusion criteria were nonFcompliance

with the age range of EWC (50–83.1 years) and the

absence of a previous examination, at least twice,

between the dates 04.04.2016 and 11.20.2020, as was

the case among EWC. Thus, the comparison group

consisted of 32 patients. The terms of their first

examination corresponded to the examination terms

EWC before COVIDF19. The terms of the second

examination in EW corresponded to those in EWC

after the COVIDF19 convalescence.

As can be seen from the Table 1, for the main

clinical parameters EWC and EW groups did not

significantly differ according to the nonFparametF

ric MannFWhitney test, which was used because

Групу порівняння створювали з 350 УЛНА чолоF

вічої статі з ІХС, які не були інфіковані коронавіруF

сом. Критеріями виключення були невідповідність

віковому діапазону УЛНАFК (50–83,1 року) і відF

сутність попереднього обстеження, як мінімум двічі,

між датами 04.04.2016 та 20.11.2020, як це було серед

УЛНАFК. Таким чином, група порівняння складаF

лась із 32 пацієнтів. Строки першого обстеження у

них відповідали строкам обстеження в УЛНАFК до

захворювання на COVIDF19. Строки другого обстеF

ження в УЛНА відповідали таким в УЛНАFК після

перенесеної інфекції. 

Як видно з табл. 1, за основними клінічними параF

метрами групи УЛНАFК та УЛНА достовірно не

розрізнялися за непараметричним критерієм МаннF

Уітні, який використовували, тому що досліджувані

ISSN 2304�8336. Проблеми радіаційної медицини та радіобіології = Problems of Radiation Medicine and Radiobiology. 2022. Вип. 27.

Таблиця 1

Вікова та клінічна характеристика пацієнтів при 16му обстеженні, M ± SD та абс. / (%)  

Table 1

Clinical and age characteristics of examined patients during 1st examination, M ± SD and persons /(%)

Показники / Indices
УЛНА�К / EWC УЛНА / EW U�тест Манн�Уітні, p р відношень

n=16 n=32 Mann�Whitney U test, p p for ratio

Вік на момент першого обстеження, роки 66,0 ± 7,1 68,9 ± 6,0 0,092
Mean age at a moment of the first examination, years

Вік на момент останнього обстеження, роки 67,8 ± 7,0 70,8 ± 6,0 0,065
Mean age at a moment of the last examination, years

Маса тіла, кг / Body mass, kg 98,1 ± 13,0 93,2 ± 15,8 0,200

Час між першим та другим обстеженням, дні 587,9 ± 490,8 698,1 ± 303,6 0,069
Time between first and second examination, days

ГХ загалом та за стадіями / HHD in general and by stages 15 (93,8) 32 (100,0) > 0,05
➢ І 0 (0) 1 (3,1) > 0,05
➢ ІI 6 (37,5) 18 (56,3) > 0,05
➢ ІII 9 (56,3) 13 (40,6) > 0,05

ІХС, в тому числі стенокардія / CHD including angina pectoris 6 (100) 32 (100) > 0,05
➢ стенокардія відсутня / no angina pectori 4 (25,0) 7 (21,9) > 0,05
➢ ФК1 І / FC I 0 0 > 0,05
➢ ФК ІІ / FC II 7 (43,8) 20 (62,5) > 0,05
➢ ФК ІІІ / FC III 5 (31,2) 5 (15,6) > 0,05

ІМ в анамнезі / Acute MI in anamnesis 10 (62,5) 10 (31,3) < 0,05

Серцева недостатність, в тому числі / Heart failure, including 16 (100) 32 (100) > 0,05
➢ І (as NYHA2 І–ІІ) 6 (37,5) 16 (50,0) > 0,05
➢ ІІА (as NYHA ІІІ) 10 (62,5) 16 (50,0) > 0,05

Порушення ритму серця / Arrhythmias
➢ ФП (AF) 2 (12,5) 7 (21,9) > 0,05
➢ ВЕ (VE) 2 (12,5) 6 (18,8) > 0,05
➢ СВЕ (SVE) 1 (6,3) 4 (12,5) > 0,05

Блокади ніжок пучка Гіса, His bundles branches block, 6 (37,5) 10 (31,1) > 0,05
в тому числі повні /including complete block 4 (25,0) 8 (25,0) > 0,05

АВ?блокади / AB?blockage 0 (0) 2 (6,3) >0,05

Ожиріння / Obesity 12 (75) 19 (59,4) >0,05

Супутній ЦД, тип 2 / Concurrent DM 6 (37,5) 11 (34,4) >0,05

Примітки. 1Функціональний клас за класифікацією Канадської асоціації кардіологів; функціональна класифікація ХСН Нью?Йоркської кардіологічної асоціації.  
Notes. 1Grade according to Canadian Cardiovascular Society classification [9]; 2New?York Heart Association.



the studied samples did not conform to the law of

normal distribution.

The frequency of occurrence in both groups of

hypertensive heart disease (HHD) of different

stages, CHD with angina pectoris of various funcF

tional classes (FC), heart failure (HF), obesity,

and concomitant diabetes mellitus (DM) did not

differ significantly. No statistical differences were

found in the proportion of people with rhythm disF

turbances in the form of atrial fibrillation (AF),

ventricular (VE) and supraventricular (SVE)

extrasystoles, bundle branch block, and AV block.

The exception was the significantly larger relative

number of patients with MI in EWC. All patients of

both groups underwent MI before the 1st examinaF

tion, its duration in the EWC group was from 7.1 to

30.2 years, among EW – from 2.1 to 28 years.

Thus, it can be stated that the groups were comF

parable in terms of age and clinical parameters, as

well as time parameters of the examination.

Ultrasound examination of the heart was perF

formed using the Diagnostic Ultrasound System

DSFN3 (Mindray) according to the recommendF

ed method [10] in the MF and BFmode. The main

measurement parameters were the endFdiastolic

(EDD, mm) and endFsystolic (ESD, mm)

dimensions of the left ventricle (LV), the thickF

ness of the interventricular septum (IVS, mm)

and the LV posterior wall (PWT, mm) in diastole,

which were used to calculate the LV end diastolic

(EDV, ml), end systolic (ESV, ml) volumes, ejecF

tion fraction (EF, %), LV myocardial mass (MM, g).

The calculation parameters according to the

Teichloz formula also included the indexes of

ESV (IESV, ml/m2), EDV (IEDV, ml/m2), myoF

cardial mass (IMM, g/m2) as the ratio of the corF

responding indicator to the body surface area.

Quantitative echocardiographic evaluation of

heart cavities was performed in accordance with

the recommendations of the American Society of

Echocardiography and the European Association

of Cardiovascular Imaging [11].

According to the results of the Doppler echocarF

diographic study, signs of diastolic disorders were

determined according to the recommendations of

the American Society of Echocardiography and

the European Association of Cardiovascular ImaF

ging [12].

Statistical processing of all research results was

carried out using the computer program SPSS 26

(trial version).
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вибірки не відповідали закону нормального розF

поділу.

Частота зустрічальності в обох групах гіпертонічної

хвороби (ГХ) різних стадій, ІХС зі стенокардією напF

руги різних функціональних класів, серцевої недосF

татності (СН), ожиріння та супутнього цукрового

діабету (ЦД) достовірно не відрізнялася. Не відмічено

статистичних відмінностей частки осіб з порушенняF

ми ритму у вигляді фібриляції передсердь (ФП), вентF

рикулярних (ВЕ) та суправентрикулярних (СВЕ)

екстрасистол, блокад ніжок пучка Гіса та АВFблокад. 

Винятком стало достовірно більше відносне число

пацієнтів з перенесеним ІМ в УЛНАFК. Всі пацієнти

обох груп перенесли ІМ до 1 обстеження, давність

його складала в групі УЛНАFК від 7,1 до 30,2 року,

серед УЛНА – від 2,1 до 28 років.

Таким чином, можна стверджувати, що групи були

зіставними за віковими та клінічними показниками,

а також часовими параметрами обстеження.

Ультразвукове дослідження серця виконували за

допомогою системи Diagnostic Ultrasound System

DSFN3 (Mindray) згідно з рекомендованою методиF

кою [10] у МFта ВFрежимі. Основними вимірювальF

ними параметрами були кінцевий діастолічний

(КДР, мм) і кінцевий систолічний (КСР, мм) розміри

лівого шлуночка (ЛШ), товщина міжшлуночкової

перетинки (тМШП, мм) і задньої стінки ЛШ (тЗС,

мм) в діастолу, за якими розраховували кінцевий діасF

толічний (КДО, мл), систолічний (КСО, мл) об’єми

ЛШ серця, фракцію викиду (ФВ, %), масу міокарда

ЛШ (ММ, г). До розрахункових параметрів за форF

мулою Тейхольця (Teichloz) також відносились

індекси КСО (ІКСО, мл/м2), КДО (ІКДО, мл/м2),

маси міокарда (ІММ, г/м2) як відношення відпоF

відного показника до площі поверхні тіла. Кількісну

ехокардіографічну оцінку порожнин серця здійснюF

вали відповідно до рекомендацій Американського

товариства з ехокардіографії та Європейської асоціF

ації серцевоFсудинної візуалізації (American Society

of Echocardiography and the European Association of

Cardiovascular Imaging) [11].

За результатами допплерехокардіографічного доF

слідження визначали ознаки діастолічних порушень

за рекомендаціями Американського товариства з

ехокардіографії та Європейської асоціації серцевоF

судинної візуалізації (American Society of EchocarF

diography and the European Association of CardiovasF

cular Imaging) [12].

Статистична обробка всіх результатів досліджень

проведена за допомогою комп’ютерної програми

SPSS 26 (ознайомлювальна версія).
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RESULTS
During the second examination, of all patients who sufF

fered from COVIDF19, 14 persons (87.5 %) complained

of muscle weakness and reduced endurance of physical

exertion in connection with fatigue and shortness of

breath, which rapidly increased. An elevated blood presF

sure (BP) above 139/89 mm Hg (the limit of high norF

mal pressure) was registered in 15 patients (93.8 %)

despite the constant use of hypotensive drugs. Nine paF

tients (60 %) experienced the irregular heart rhythm,

and in 6 ones of them (37.5 %) it was the constant. Six

EWC (37.5 %) in terms of 1 up to 2 months after the

recovery from COVIDF19 had the pain in the heart area

and behind the sternum that was diagnosed as angina

pectoris and led to an increase of antiFanginal drugs dose.

During the COVIDF19 disease and in the postF

covid period 9 patients (56.3 %) lost their weight by

2–9 kg, one person’s body weight remained

unchanged, and 6 people (37.5 %) gained weight from

1 to 15 kg , however, despite such dynamics, the total

number of obese persons (body mass index of 30 and

more kg/m2) was 13 (81.3 %) patients, the average

weight was (98.1 ± 14.8) kg.

In the ULNA group, before the 2nd examination,

body weight decreased in 14 patients (43.8 %), reF

mained unchanged in 8 patients (25 %) and increased

in 10 (31.3 %), the average values practically did not

change – 94.4 ± 15.9 kg (Table 1). The number of

obese persons in this group remained unchanged and

amounted to 59.4 %, with no significant difference

from the EWC group.

According to the clinical and laboratory examinaF

tion of EWC in the postFcovid period, the proportion

of people with HHD of various stages did not change.

One patient had no signs of HHD at all (Fig. 1). In

the EW group, progression of HHD was observed in

2 patients, as a result of which the HHD stage

increased from I to II in one patient, and from II to

III in the other. According to the results of the secF

ond examination in the group of people who did not

suffer from COVIDF19, 28 persons (87.5 %) had an

increased BP above high normal pressure, 14 patients

(43.8 %) complained of a constant or periodic feeling

of heart rhythm irregularity, 10 patients (31.3 %)

pointed out a decrease of angina sensitivity threshF

old. Differences between groups did not have statistiF

cal significance.

One patient (6.3 %) with diagnosed CHD as carF

diosclerosis with rhythm and conduction disorders

without angina, after COVIDF19 recovery demonF

strated the angina occurrence for the first time, which

РЕЗУЛЬТАТИ 
Під час другого обстеження із всіх пацієнтів, котрі

перенесли COVIDF19, 14 осіб (87,5 %) пред’являли

скарги на м’язову слабкість і знижену витривалість

фізичних навантажень через втому і задишку, які

швидко наростають, у 15 осіб (93,8 %) зазначалося

підвищення цифр артеріального тиску (АТ) вище

139/89 мм рт. ст. (межа високого нормального тисF

ку), незважаючи на постійний прийом гіпотензивF

них препаратів, 9 осіб (60 %) відчували перебої серF

цевого ритму, причому у 6 (37,5 %) вони були

постійними, у 6 (37,5 %) у терміни від 1 до 2 місяF

ців після перенесеного COVIDF19 був характерF

ний для стенокардії біль в ділянці серця і за грудF

ниною, що призвело до збільшення дози антиF

ангінальних препаратів.

Під час хвороби COVIDF19 та у постковідному

періоді схудли 9 осіб (56,3 %) на 2–9 кг, у одного

маса тіла залишилася незмінною, а 6 осіб (37,5 %)

додали у масі тіла від 1 до 15 кг, однак, незважаюF

чи на таку динаміку, загальна кількість осіб з ожиF

рінням (індекс маси тіла 30 і більше кг/м2) склала

13 (81,3 %) пацієнтів, середні показники маси тіла

(98,1 ± 14,8) кг.

У групі УЛНА до 2Fго обстеження маса тіла зменF

шилася у 14 пацієнтів (43,8 %), залишилася незмінF

ною у 8 осіб (25 %) та зросла у 10 (31,3 %), середні

значення практично не змінилися – (94,4 ± 15,9) кг

(табл. 1). Число осіб з ожирінням у цій групі залиF

шалося незмінним і становило 59,4 % без досF

товірної різниці з групою УЛНАFК. 

За даними клінікоFлабораторного обстеження

УЛНАFК в постковідному періоді частка осіб з ГХ

різних стадій не змінилася. У одного пацієнта взаF

галі були відсутні ознаки ГХ (рис. 1). В групі

УЛНА у двох пацієнтів спостерігалося прогресуF

вання ГХ, в результаті якого в одного хворого

стадія ГХ зросла з І до ІІ, а в іншого – з ІІ до ІІІ.

У групі осіб, які не хворіли на COVIDF19, за реF

зультатами другого обстеження у 28 осіб (87,5 %)

відзначали зростання АТ вище високого норF

мального тиску, 14 пацієнтів (43,8 %) скаржилися

на постійне чи періодичне відчуття перебоїв серF

цевого ритму, у 10 осіб (31,3 %) знизився поріг

больової чутливості стенокардії напруги. ВідмінF

ності між групами не мали статистичної досF

товірності.

У одного пацієнта (6,3 %) з ІХС, кардіосклероF

зом, порушеннями ритму та провідності, після

перенесеного COVIDF19 вперше виникла стеноF

кардія, яку при обстеженні в терміни, що перевиF
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was considered as exertional stenocardia of FC III 28

days later (Fig. 2). In another patient, a change in the

nature of anginal pain indicated that the stenocardia

FC increased from II to III. Among two EW patients

(6.3 %) with a diagnosis of «CHD, cardiosclerosis» at

the 2nd examination, one was diagnosed with stenocarF

dia FC I, and the other with stenocardia FC II. In 4

patients (12.5 %), the severe course of angina led to an

increase in FC from II to III. It follows from these

data that the deterioration of the course of coronary

atherosclerosis was almost equal in the EW and EWC

groups (18.8 % vs. 12.5 %, р > 0.05), despite a slightly

higher number of EWC with FC III (43.8 % vs. 31.3 %,

р > 0.05).

The second examination showed that VE were

revealed in 2 EWC (12.5 %) and SVE in 2 ones more,

which were not present before COVIDF19. AF was

recorded in 6 more people (37.5 %): 3 of them have a

paroxysmal form and 3 have a permanent form (Fig. 3).

Thus, the number of EWC with AF increased fourfold.

During the 2nd examination in the EW group, rhythm

disturbances, which were not recorded during the 1st

examination, were detected in 5 patients (15.6 %): in 2

patients VE, in 2 SVE, and in one patient paroxysms of

AF. The frequency of extrasystolic arrhythmia, which

was first detected at the 2nd examination, did not reliF

ably differ between EWC (25 %) and EW (12.5 %),

while the frequency of AF in EWC was significantly

higher than in EW (37.5 % vs. 3.1 %; р < 0.01).

The proportion of patients with bundle branch

blocks and AV blocks was the same at the 1st and 2nd

examinations in both groups.
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щують 28 днів, розцінювали як стенокардію напF

руги ФК ІІІ (рис. 2) . Ще в одного пацієнта зміна

характеру ангінозного болю свідчила, що ФК стеF

нокардії з ІІ зріс до III. Із двох пацієнтів (6,3 %)

УЛНА з діагнозом «ІХС, кардіосклероз» при 2Fму

обстеженні в одного було діагностовано стеноF

кардію ФК I, а в іншого – ФК II. У 4 пацієнтів

(12,5 %) тяжкий перебіг стенокардії призвів до

зростання ФК з II до III. З цих даних випливає, що

погіршення перебігу коронарного атеросклерозу

було практично рівним у групі УЛНА та УЛНАFК

(18,8 % проти 12,5 %, р > 0,05), незважаючи на деF

що більше число УЛНАFК з ФК ІІІ (43,8 % проти

31,3 %, р > 0,05).

Друге обстеження показало, що у 2 пацієнтів

(12,5 %) з’явилися ВЕ та ще у 2 СВЕ, яких не буF

ло до COVIDF19, а ФП зафіксована ще у 6 осіб

(37,5 %): із них у 3 пароксизмальна та у 3 постійна

форма (рис. 3). Таким чином, кількість УЛНАFК

із ФП зросло в чотири рази.

У групі УЛНА під час 2Fго обстеження поруF

шення ритму, яких не фіксували при 1Fму обстеF

женні, виявили у 5 пацієнтів (15,6 %): у 2 – ВЕ, у

2 – СВЕ та у 1Fго пароксизми ФП. Частота

екстрасистолічної аритмії, яка вперше виявлена

при 2Fму обстеженні, достовірно не розрізнялась

між УЛНАFК (25 %) та УЛНА (12,5 %), тоді як

частота ФП у перших значно перевищувала таку

в групі УЛНА (37,5 % проти 3,1 % р < 0,01).

Частка пацієнтів із блокадами ніжок пучка Гіса

та АВFблокадами була однаковою при 1Fму та 2F

му обстеженнях в обох групах.
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Рисунок 1. Частота ГХ різних стадій
в УЛНА6К та УЛНА при 16му та 26му
обстеженнях

Figure 1. HHD of different stage fre6
quency rate in EWC and EW at the 1st

and 2nd examinations
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In 2 EWC (12.5 %) and one EW (3.1 %) at the 2nd

examination, HF IIA was diagnosed, which was

caused by the deterioration of CHD course, since at

the 1st examination the symptoms of HF corresF

ponded to the HF I (Fig. 4). Although the proporF

tion of EWC patients with HF IIA was higher than in

EW the differences were not statistically significant.

The analysis carried out in this way showed that

between the 1st and 2nd examinations in both

У 2 пацієнтів (12,5 %) УЛНАFК та одного УЛНА

(3,1 %) при 2Fму обстеженні діагностували СН IIА,

що було викликано погіршенням перебігу ІХС,

оскільки при 1Fму обстеженні симптоматика СН

відповідала І стадії (рис. 4). Хоча частка пацієнтів

УЛНАFК із СН IIА була вищою, ніж у УЛНА, стаF

тистичної достовірності відмінностей не було.

Таким чином проведений аналіз показав, що між

1Fм і 2Fм обстеженнями в обох групах погіршився
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Рисунок 2. Частота ІХС зі стенокар6
дією різного ФК в УЛНА6К та УЛНА
при 16му та 26му обстеженнях

Figure 2. СHD with angina pectoris
frequency rate in EWC and EW at the 1st

and 2nd examinations

Рисунок 3. Частота різних порушень ритму в УЛНА6К та УЛНА при 16му та 26му обстеженнях 
Статистична помилка між 1 та 2 обстеженням, *р < 0,05  

Figure 3. Frequency rate of different rhythm disturbances in EWC and EW at the 1st and 2nd examinations 
*p < 0.05



groups, the clinical course of CHD worsened, which

consisted in an increased portion of patients with

stenocardia of severe FC, with VE and SVE, AF and

severe HF, which in general can be attributed to

CHD natural progression. However, the fact that

after recovery from COVIDF19 the number of peoF

ple with AF increased by 4 times, while in the EW

group by 1.1 times, attracts attention. The analysis of

contingency tables showed that the odds ratio for AF

developing in EWC was 18.6 (95 % confidence interF

val: 2.0–173.6; Pearson’s χ2 = 10.118 at р = 0.001,

with Fisher’s exact test р = 0.004) .

To analyze the structural and functional state of the

LV myocardium, the nonFparametric MannFWhitney

test was used for two independent samples, comparing

the results between EWC and EW at each stage of the

examination, and the Wilcoxon test for two connectF

ed samples, when the results obtained during the 1st

and 2nd examination were compared in each group.

As can be seen from the table 2, during the 1st

examination, almost all values LV volumes LV, MM

and IMM were significantly higher in EWC comF

pared to EW, given the actual equality of PWT and

IVS in both groups. At the 2nd examination, the same

trend of large average values for LV volumes in EWC

was maintained, while the value of MM and IMM,

PWT and IVS were the same as in EW. However, the

differences in none of the above indices had statistical

significance according to the MannFWhitney UFtest.

In addition, the average values of some indices did

not go beyond the upper limit (in Table 2, they are

printed in italics).
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клінічний перебіг ІХС, що полягало у збільшенні

відносної кількості осіб зі стенокардією тяжкого

ФК, з ВЕ та СВЕ, ФП, а також з більш тяжкою СН,

що в цілому можна віднести на рахунок природного

прогресування основного захворювання. Однак,

привертає увагу той факт, що після перенесеного

COVIDF19 число осіб із ФП збільшилося в 4 рази,

тоді як у групі УЛНА в 1,1 раза. Аналіз таблиць

спряженості показав, що співвідношення шансів

розвитку ФП в групі УЛНАFК було 18,6 (95 %

довірчий інтервал: 2,0–173,6; χ2 Пірсона = 10,118

при р = 0,001, з точним критерієм Фішера р = 0,004).

Для аналізу структурноFфункціонального стану

міокарда ЛШ застосовували непараметричний

критерій МаннFУітні для двох незалежних вибірок,

порівнюючи результати між УЛНАFК та УЛНА на

кожному етапі обстеження, та критерій Вілкоксона

для двох зв’язаних вибірок, коли в кожній із груп

зіставляли результати, отримані при 1Fму та 2Fму

обстеженні.

Як видно з табл. 2, при 1Fму обстеженні практично

всі величини об’ємів ЛШ, ММ та ІММ були помітно

вищими в УЛНАFК порівняно з УЛНА, за фактичної

рівності показників тЗС і тМШП в обох групах. При

2Fму обстеженні зберігалася та ж тенденція великих

значень середніх об’ємів ЛШ в УЛНАFК, тоді як веF

личина ММ та ІММ, тЗС та тМШП були такі ж, як в

УЛНА. Однак відмінності жодного з наведених поF

казників не мали статистичної достовірності згідно з

UFкритерієм МаннFУітні. Крім того, середні значенF

ня деяких показників не виходили за межі верхньої

норми (в табл. 2 вони надруковані курсивом).
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Рисунок 4. Частота СН в УЛНА6К та
УЛНА при 16му та 26му обстеженнях

Figure 4. СHF frequency rate in EWC
and EW at the 1st and 2nd examinations
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In both groups, EWC and EW, all average values of

volume indices, MM and IMM at the 2nd examinaF

tion that are listed in the table 2 were higher than at

the 1st examination with the reliability of differences

of ESV, IESV and IMM in EWC and EDV, MM and

IMM in EW.

The increase of average values for LV structural

and functional state indices during the 2nd examinaF

tion was naturally accompanied by an increase of

proportion of both groups patients in whom these

indicators exceeded the upper limit of the norm

(Fig. 5), but without statistical significance of differF

ences both between groups and within each of the

groups.

EF, as the indicator of LV systolic function, was sigF

nificantly lower in EWC at the 1st and 2nd examinaF

tions compared to EW (Table 2). Before the disease

of COVIDF19, half of the patients in the EWC group

had reduced EF (Fig. 5), while in the EW group only

31.3 % (р > 0.05). After COVIDF19, the number of

people with systolic dysfunction significantly

increased to 81.3 % (1.63 times). In the EW group,

this index increased by only 6.3 %. Differences in

the frequency of reduced EF between EWC and EW

amounted to 46.9 % (р < 0.001).

A correlation analysis was conducted to verify the

statement about the possible dependence of the EF

value on the time elapsed from the date of the

COVIDF19 disease to the 2nd examination. It showed

that the relationship between these two values actuF

В обох групах, УЛНАFК та УЛНА, всі наведені в

табл. 2 середні значення показників об’ємів, ММ

та ІММ при 2Fму обстеженні були вищими, ніж

при першому, при достовірності відмінностей

КСО, іКСО та ІММ в УЛНАFК та КДО, ММ та

ІММ в УЛНА.

Зростання середніх величин показників структурF

ноFфункціонального стану міокарда ЛШ при 2Fму

обстеженні закономірно супроводжувалося підвиF

щенням відносної кількості осіб в обох групах, у

яких ці показники перевищували верхню межу

норми (рис. 5), але без статистичної достовірності

відмінностей як між групами, так і всередині кожF

ної з груп.

ФВ, як показник систолічної функції ЛШ, була

достовірно нижчою в УЛНАFК при 1Fму та 2Fму

обстеженнях порівняно з УЛНА (табл. 2). До захвоF

рювання на COVIDF19 у половини пацієнтів групи

УЛНАFК була знижена ФВ (рис. 5), тоді як у групі

УЛНА лише у 31,3 % (р > 0,05). Після перенесеноF

го COVIDF19 кількість осіб із систолічною дисF

функцією достовірно зросла до 81,3 % (в 1,63 раза).

В групі УЛНА цей показник підвищився лише на

6,3 %. Відмінності в частоті зниженої ФВ між

УЛНАFК і УЛНА склали 46,9 % (р < 0,001).

Для перевірки положення про можливу заF

лежність величини ФВ від часу, який минув від даF

ти захворювання на COVIDF19 до 2Fго обстеження,

був проведений кореляційний аналіз. Він показав,

що зв’язку між цими двома величинами фактично
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Таблиця 2

Показники структурно6функціонального стану міокарду ЛШ в УЛНА6К та УЛНА при 16му і 26му обстежен6
нях, M ± SD  

Table 2

Indices of LV myocardium structural and functional state in EWC and EW at 1st and 2nd examinations

1�ше обстеження 2�ге обстеження U�тест Манн�Уітні, p Вілкоксона 
1st examination 2nd examination Mann�Whitney

тест, p
Показники / Indices

УЛНА�К / EWC УЛНА / EW УЛНА�К / EWC УЛНА / EW U test, p Wilcoxon test, p

n=16 n=32 n=16 n=32 p1 p2 p3 p4

КДО, мл / EDV, ml 151,6 ± 34,1 143,2 ± 29,7 171,6 ± 53,9 155,8 ± 34,1 0,575 0,405 0,132 0,040

ІКДО, мл·м?2 / IEDV, ml·m?2 72,2 ± 17,6 69,5 ± 15,0 81,8 ± 25,7 75,0 ± 14,7 0,718 0,582 0,112 0,055
КСО, мл / ESV, ml 70,8 ± 23,1 60,7 ± 23,8 89,6 ± 42,6 65,2 ± 23,4 0,133 0,074 0,045 0,060
ІКСО, мл·м?2 / IESV, ml·m?2 33,7 ± 11,0 29,6 ± 12,4 42,7 ± 20,4 31,5 ± 10,9 0,136 0,080 0,041 0,081
ФВ, % / EF, % 53,6 ± 7,3 58,5 ± 10,7 49,8 ± 8,6 58,8 ± 8,8 0,038 0,003 0,038 0,136
тЗС, мм / PWT, mm 11,3 ± 1,7 11,1 ± 1,3 11,1 ± 1,1 11,5 ± 1,8 0,438 0,575 0,583 0,395
тМШП, мм / ST, mm 12,6 ± 1,7 12,7 ± 2,0 12,3 ± 1,5 12,9 ± 2,2 0,902 0,429 0,605 0,614
ММ, г / LVM, g 284,3 ± 66,1 271,1 ± 60,4 295,3 ± 62,3 294,8 ± 73,6 0,547 0,796 0,629 0,031

ІММ, г·м?2 / ILVM, g·m?2 135,7 ± 34,1 131,1 ± 27,8 140,3 ± 27,0 141,7 ± 32,8 0,678 0,920 0,000 0,045

Примітки. р1 – статистичні помилка різниці між УЛНА?К та УЛНА при 1?му обстеженні; р2 – статистичні помилка різниці між УЛНА?К та УЛНА при 2?му обстеженні; 
р3 – статистичні помилка різниці між УЛНА?К при 1?му та 2?му обстеженнях; р4 – статистичні помилка різниці між УЛНА при 1?му та 2?му обстеженнях. 
Notes. р1 – statistical error of EWC and EW difference at the 1st examination; р2 – statistical error of EWC and EW difference at the 2nd examination; р3 – statistical error of the dif?
ference between EWC at the 1st and 2nd examinations; р4 – statistical error of the difference between EW at the 1st and 2nd examinations.



ally does not exist: r = 0.236 at р = 0.379. No correlaF

tion was found between the time elapsed after

COVIDF19 and other echocardiographic parameters.

The use of Doppler echocardiography made it posF

sible to determine the presence and nature of diastolic

dysfunction (DDF) in both groups. The exception

was individuals with AF in whom it was impossible to

determine LV diastolic function: 2 patients each

among EWC and EW. If at the 1st examination in the

EWC group there was one patient with normal LV

diastolic function and one with III type of DDF (Fig. 6),

then at the 2nd examination their diastolic function

was not determined due to the AF that occurred, then

the same was true for 2 patients with type I DDF. At

the 2nd examination, 8 patients with EWC retained I

type of DDF, and in 2 patients, DDF progressed to

type II. In the EW group, 2 patients had AF at the 1st

examination, and 4 at the 2nd examination. Compared

to EWC, this group had significantly fewer people

with type I DDF and more people with type II. At the

2nd examination, the relative number of EW with types

I and II DDF increased without the statistical signifF

icance of differences with EWC.

When analyzing clinical indices and indicators of

LV myocardium structural and functional state in the

postFcovid period, no significant and regular changes
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не існує: r = 0,236 при р = 0,379. Не виявлено коF

реляції між часом, який минув після COVIDF19,

та іншими ехокардіографічними показниками.

Застосування допплерехокардіографії дозволиF

ло визначити в обох групах наявність і характер

діастолічної дисфункції (ДДФ). Виняток становиF

ли особи з ФП, у яких було неможливо визначити

діастолічну функцію ЛШ: по 2 пацієнти серед

УЛНАFК та УЛНА. Якщо при 1Fму обстеженні в

групі УЛНАFК був один пацієнт з нормальною

діастолічною функцією ЛШ і один з III типом

ДДФ (рис. 6), то при 2Fму обстеженні діастолічна

функція у них не визначалася через ФП, що виF

никла, те ж саме стосувалося і 2 пацієнтів з І тиF

пом ДДФ. При 2Fму обстеженні у 8 хворих на

УЛНАFК зберігався I тип ДДФ, а у 2 пацієнтів

ДДФ прогресувала до II типу. В групі УЛНА при

1Fму обстеженні у 2 пацієнтів була ФП, а при 2Fму –

вже у чотирьох. Порівняно з УЛНАFК у цій групі

було достовірно менше осіб з І типом ДДФ і більF

ше з ІІ типом. При 2Fму обстеженні відносне чисF

ло УЛНА з І і ІІ типами ДДФ збільшувалося без

достовірності відмінностей з УЛНАFК.

При аналізі клінічних показників і показників

структурноFфункціонального стану міокарда ЛШ

у постковідному періоді не виявлено будьFяких
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Рисунок 5. Відносне число пацієнтів зі збільшенням КДО, ІКДО, КСО, ІКСО та зі зниженою ФВ в УЛНА6К
та УЛНА при 16му та 26му обстеженнях 
Статистична помилка при 2#му обстеженні між УЛНА#К та УЛНА, * – р < 0,0015  

Figure 5. Proportion of patients with increased EDV, IEDV, ESV, IESV and decreased EF in EWC and EW at the
1st and 2nd examinations 
Statistical error on 2nd examination between EWC and EW, * – p < 0.001
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were found in EWC with a moderateFsevere course

of COVIDF19 compared to those who were treated

on an outpatient basis.

DISCUSSION
The analysis of the scientific literature on COVIDF19

shows that the vast majority of works are devoted

to the course of the disease acute period, its conseF

quences and treatment of patients, less – the conF

dition of patients in the postFcovid period.

It is known that the SARSFCoVF2 virus, which

causes COVIDF19, penetrates human cells by bindF

ing to angiotensinFconverting enzyme 2 (ACE2),

which acts as the main transmembrane receptor of

the virus [13, 14]. ACE2 is widely expressed in the

circulatory system. Vascular smooth muscles, just

like arterial and venous endothelial cells, are charF

acterized by a high level of expression of the ACE2

receptor [15, 16]. Another target for SARSFCoVF2

infection is pericytes as the process cells of conF

nective tissue cells, which are part of the walls of

small blood vessels, including capillaries. They

also express ACE2 and therefore can play a crucial

role in microvascular dysfunction and coagulopaF

thy in COVIDF19 [17].

The pathogenesis of myocardial damage in

COVIDF19 is complex. Several mechanisms are

discussed: direct damage to the myocardium,

достовірних та закономірних змін в УЛНАFК із сеF

редньоFтяжким перебігом COVIDF19 порівняно з тиF

ми, хто лікувався амбулаторно. 

ОБГОВОРЕННЯ
Аналіз наукової літератури про COVІDF19 показує,

що переважна більшість робіт присвячена перебігу

гострого періоду захворювання, його наслідкам і

лікуванню пацієнтів, менше – стану хворих у постF

ковідному періоді.

Відомо, що вірус SARSFCoVF2, що викликає

COVIDF19, проникає в клітини людини, зв’язуючись

з ангіотензинперетворюючим ферментом 2 (АПФ2),

який діє як основний трансмембранний рецептор

вірусу [13, 14]. АПФ2 широко експресується в кровоF

носній системі. Гладенькі м’язи судин, точно так саF

мо, як артеріальні і венозні ендотеліальні клітини,

характеризуються високим рівнем експресії рецепF

тора АПФ2 [15, 16]. Ще однією мішенню для інF

фекції SARSFCoVF2 є перицити – відросткові клітиF

ни сполучної тканини, які входять до складу стінок

дрібних кровоносних судин, у тому числі капілярів.

Вони також експресують АПФ2 і тому можуть відіF

гравати вирішальну роль у мікросудинній дисF

функції і коагулопатії при COVIDF19 [17].

Патогенез пошкодження міокарда при COVIDF19 є

комплексним. Обговорюють кілька механізмів: пряF

ме пошкодження міокарда, пошкодження серцевого
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Рисунок 6. Відносне число пацієнтів з ДДФ в УЛНА6К та УЛНА при 16му та 26му обстеженнях 
Статистична помилка при 1#му обстеженні між УЛНА#К та УЛНА, * – р < 0,05; **– р < 0,01  

Figure 6. Proportion of patients with diastolic dysfunction in EWC and EW at the 1st and 2nd examinations 
Statistical error on 1st examination between EWC and EW, * – p < 0.05, ** – p < 0.01



damage of the heart muscle by cytokines and other

proFinflammatory factors, disruption of microcircuF

lation and endothelial dysfunction in the coronary

channel, finally, changes in cardiomyocytes due to

hypoxia [2–5, 18].

Damage of the cardiovascular system during

COVIDF19 is the pathogenetic basis of the postF

covid syndrome. Symptoms of prolonged COVIDF19

include fatigue, shortness of breath, arthralgias, chest

pain, headache, and others [6, 19, 20]. Arrhythmias,

hypotension, venous thromboembolic diseases,

myocarditis and acute heart failure are also found in

patients [21]. Other authors found myocardial

hypertrophy and focal myocardial fibrosis in the

postFcovid period [22].

Magnetic resonance imaging (MRI) of the heart

and echocardiography were highly effective in

assessing damage to the cardiovascular system after

COVIDF19. Thus, during an examination of 100

German patients, an average of 71 days (64–92 days)

after the diagnosis of COVIDF19, MRI revealed

heart damage in 78 people and ongoing inflammaF

tion of the myocardium in 60 people, regardless of

the previously existing comorbid pathology, severity

and general course of the infection and time since

initial diagnosis [23].

According to the results of a metaFanalysis [24]

devoted to the study of heart ventricles remodeling

in the COVIDF19 acute period, 46 % of 79 patients

had a normal echocardiographic picture, 32 people

had remodeling of the right ventricle (RV), 5 LV,

and 6 both ventricles. ReFexamination after three

months revealed no changes in 56 people, RV

remodeling occurred in 16 patients, LV in 5 and

both ventricles in 2 people. The authors conclude

that LV systolic dysfunction is a rarer phenomenon

than RV.

As the literature analysis of COVIDF19 showed,

our study corresponds to a lesser extent to the results

of other authors. First, in our work, the studies were

performed on EW, which had a history of radiation

exposure, which, according to our previous works,

can be considered as a risk factor for cardiac patholF

ogy. Second, all patients were already sick with CHD

before being infected with the SARSFCoVF2 virus,

as were the patients of the comparison group who

did not suffer from COVIDF19. Third, the mean age

of patients in both groups was older than that of indiF

viduals reported in metaFanalyses. Fourth, most

authors studied the course of the postFcovid synF

drome up to 3 months after infection, that is, in the
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м’яза цитокінами та іншими прозапальними факF

торами, порушення мікроциркуляції та ендотеліF

альна дисфункція в коронарному руслі, нарешті,

зміни кардіоміоцитів внаслідок гіпоксії [2–5, 18].

Пошкодження серцевоFсудинної системи під час

COVIDF19 є патогенетичною основою симптомоF

комплексу постковідного синдрому. Симптоми

тривалого COVIDF19 включають стомлюваність,

задишку, артралгії, біль у грудній клітці, головний

біль та інші [6, 19, 20]. У пацієнтів також виявляють

аритмії, гіпотензію, венозні тромбоемболичні захF

ворювання, міокардит і гостру серцеву недостатF

ність [21]. Інші автори знаходили у постковідний

період гіпертрофію міокарда та осередковий фібF

роз міокарда [22].

Високою ефективністю в оцінці ураження серцеF

воFсудинної системи після COVIDF19 відрізнялася

магнітноFрезонансна томографія (МРТ) серця та

ехокардіографія. Так, при обстеженні 100 німецьF

ких пацієнтів у середньому через 71 день (64–92

дні) після діагностики COVIDF19 МРТ виявила

ураження серця у 78 осіб і триваюче запалення міоF

карда у 60 осіб, незалежно від раніше існуючої коF

морбідної патології, тяжкості і загального перебігу

інфекції та часу від початкового діагнозу [23].

За результатами метаFаналізу [24], присвяченого

вивченню ремоделюванню шлуночків серця, у

гострому періоді COVIDF19 у 46 % пацієнтів з 79

ехокардіографічна картина була нормальною, у 32

осіб спостерігалося ремоделювання правого шлуF

ночка (ПШ), у 5 –ЛШ і у 6 – обох шлуночків. ПовF

торне дослідження через три місяці після вихідноF

го не виявило змін вже у 56 осіб, ремоделювання

ПШ зустрічалося у 16 пацієнтів, ЛШ у 5 і обох

шлуночків у 2 осіб. Автори роблять висновок, що

систолічна дисфункція ЛШ явище більш рідкісне,

ніж ПШ.

Як показав аналіз даних літератури про COVIDF19,

наше дослідження меншою мірою відповідає реF

зультатам інших авторів. ПоFперше, у нашій роботі

дослідження виконані на УЛНА, котрі мали в

анамнезі факт радіаційного впливу, який за даними

наших попередніх робіт можна розглядати як риF

зикFфактор кардіальної патології. ПоFдруге, всі

пацієнти до зараження вірусом SARSFCoVF2 вже

були хворі на ІХС, як і пацієнти групи порівняння,

які не хворіли на COVIDF19. ПоFтретє, середній вік

пацієнтів обох груп був старшим, ніж у осіб, дані

про яких представлені в метааналізах. ПоFчетверте,

більшість авторів вивчали перебіг постковідного

синдрому в строки до 3 місяців після зараження,
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next few weeks after clinical recovery, while in our

work, patients were examined after an average of

134.9 days (25 percentiles – 56.25, 50 percentile –

107.5 and 75 percentile – 193.25 days).

The main goal of our study was to answer the quesF

tion of which changes in the clinical and structuralF

functional state of cardiovascular system can be

associated with the induceds COVIDF19, and not

with the natural progression of CHD. We believe

that this task has not been fully completed, and

work in this direction should be continued, increasF

ing the number of patients who have undergone

COVIDF19, in order to achieve greater statistical

power of the study.

CONCLUSION
1. There was a worsening of CHD clinical course in

the persons who cleanFup at the Chornobyl NPP

and fell ill in 2020–2021 with mediumFsevere and

mild COVIDF19. It consisted in an increased proF

portion of patients having severe stenocardia with

VE and SVE, as well as severe HF in the postFcovid

period. Since similar changes of cardiovascular sysF

tem were found among EW who did not suffer from

COVIDF19, then in both groups they can be attribF

uted to the natural progression of CHD.

2. The progression of CHD and HF in the examined

patients was accompanied by an increase in EDV,

ESV, LV MM as well as their values indexed by body

surface area, the severity of which was not signifiF

cantly different in patients with and without

COVIDF19, which can be attributed to the natural

course of CHD.

3. The number of patients with AF who survived

COVIDF19 increased by 4 times (by 37.5 %), while

in EW group only by 1.1 times (by 3.1 %). This fact

makes it possible to predict the development of AF

as a result of a SARSFCoVF2 infection.

4. Taking into account that in the postFcovid period,

the number of patients with reduced EF during reF

examination increased by 31.3 %, and in the group

without COVIDF19 by 6.32 %, it can be assumed

that systolic dysfunction is not only a result of the

natural progression of CHD, and also coronavirus

infection impact on the myocardium.

5. The obtained results should be considered as preF

liminary, requiring further confirmation by an

increase the statistical power of the study due to

expansion of the sample size.

тобто найближчими тижнями після клінічного

одужання, тоді як у нашій роботі пацієнти були

обстежені в середньому через 134,9 днів (25 проценF

тилей – 56,25, 50 процентилей – 107,5 та 75 проF

центилей – 193,25 дня). Головною метою нашого

дослідження була відповідь на питання, які зміни

клінічного і структурноFфункціонального стану

серцевоFсудинної системи можна пов’язати з переF

несеним COVIDF19, а не з природним прогресуванF

ням ІХС. Вважаємо, що це завдання виконано не в

повному обсязі, і роботу у цьому напрямі треба проF

довжувати, збільшуючи чисельність групи паціF

єнтів, котрі перенесли COVIDF19, задля досягненF

ня більшої статистичної потужності дослідження.

ВИСНОВКИ
1. В осіб, які брали участь в ЛНА на ЧАЕС та перехF

воріли у 2020–2021 рр. на середньоFтяжкий і легF

кий COVIDF19, у постковідному періоді спосF

терігалося погіршення клінічного перебігу ІХС,

що полягало у збільшенні відносної кількості

пацієнтів зі стенокардією напруги тяжкого ФК, з

ВЕ та СВЕ, а також з більш тяжкою СН. Оскільки

серед УЛНА, які не хворіли на COVIDF19, виявлеF

но аналогічні зміни стану серцевоFсудинної систеF

ми, то в обох групах їх можна віднести за рахунок

природного прогресування ІХС.

2. Прогресування ІХС та СН в обстежених паціF

єнтів супроводжувалося збільшенням КДО, КСО,

ММ ЛШ та індексів цих показників, вираженість

якого достовірно не відрізнялась у пацієнтів, які

хворіли та не хворіли на COVIDF19, що можна

віднести на рахунок природного перебігу ІХС.

3. В групі УЛНА, які перенесли COVIDF19, відзнаF

чалося збільшення кількості пацієнтів з ФП у 4 раF

зи (на 37,5 %), тоді як в групі порівняння лише в 1,1

раза (на 3,1 %). Цей факт дозволяє передбачати

розвиток ФП як результат перенесеної інфекції.

4. Враховуючи, що у постковідному періоді

кількість пацієнтів зі зниженою ФВ при повторноF

му обстеженні зросла на 31,3 %, а в групі без

COVIDF19 на 6,32 %, можна припустити, що сисF

толічна дисфункція є результатом не лише природF

ного прогресування ІХС, а й впливу коронавірусF

ної інфекції на міокард.

5. Отримані результати слід розглядати як попеF

редні, що потребують подальшого підтвердження

зі збільшенням статистичної потужності дослідF

ження за рахунок розширення об’єму вибірки.
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