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Коментуючи проблемні питання гострого 
коронарного синдрому в світлі рекомендацій 
2023
В. з. Нетяженко, Т. Й. Мальчевська, О. М. Плєнова, Л. В. Шкала, М. C. Бабенко 
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Оприлюднені Європейським товариством кардіологів у 2023 році рекомендації з діагностики та лікування гостро-
го коронарного синдрому (ГКС) стали потужним інструментом при веденні хворих із дестабілізацією ішемічної 
хвороби серця, при якій саме ГКС нерідко є дебютом захворювання. 
Метою огляду було ознайомлення широкого загалу практичних лікарів із новими положеннями Рекомендацій Євро-
пейського товариства кардіологів (2023) з діагностики та маршрутизації пацієнта з гострим коронарним синдромом. 
Проведено порівняльний аналіз ключових положень європейських керівництв останніх років щодо початкового 
етапу ведення хворого з ГКС. 
У керівництві Європейського товариства кардіологів (2023) велика увага приділяється гендерним відмінностям 
кардіальних і позакардіальних симптомів у клінічній картині ГКС. Запропоновані методи діагностики виявились 
валідними і доступними, швидко відтворюваними. Представлений чіткий план маршрутизації пацієнта при різних 
сценаріях ГКС з урахуванням стратифікації ризику. При виборі методу реперфузії у хворих з інфарктом міокар-
да з елевацією сегмента ST наголошується на скороченні часу загальної ішемії від моменту першого медичного 
контакту при самозверненні чи при виклику карети швидкої медичної допомоги. 
Стратифікація ризику є чи не найголовнішою при виборі тактики ведення пацієнта із ГКС без елевації сегмента 
ST. В об’єднаних рекомендаціях рутинна ЕКГ залишається найшвидшим, легко відтворюваним методом діагности-
ки гострого порушення коронарного кровообігу. Вперше в представленій редакції документу в групі високого ри-
зику при ГКСбпST розширено спектр ЕКГ-проявів, які потенційно можуть свідчити про найбільш несприятливий 
перебіг, що потребує нагального проведення коронарографії для уточнення анатомії та об’єму ураження. Уточ-
нена роль високочутливих методів лабораторної діагностики, зокрема тропоніну в конкретизованому часовому 
проміжку. Звертається увага на відсутність динамізму його значень при багатьох інших невідкладних станах, що 
нерідко утруднює диференційну діагностику. Проведення ЕхоКГ-дослідження при ускладненому ГКС не повинно 
впливати на час доправлення пацієнта в катетеризаційну лабораторію. Наголошується на сучасних методах діа-
гностики, таких як МРТ, оптична когерентна томографія, внутрішньосудинний ультразвук.
Об’єднання в одному документі рекомендацій з різних форм ГКС певною мірою спростило сприйняття загальних 
підходів до ведення цієї категорії хворих. Основною метою менеджменту ГКС на початкових етапах ведення за-
лишається якомога раннє відновлення коронарного кровотоку. 
Ключові слова: гострий коронарний синдром, методи діагностики, реперфузія, маршрутизація пацієнта, стратифі-
кація ризику.

Сommenting on problematic issues of acute coronary syndrome in highlight recommendations 2023
V. Z. Netiazhenko, T. y. Malchevska, O. M. plienova, L. V. shkala, M. s. Babenko

The recommendations for the diagnosis and treatment of acute coronary syndrome (ACS), published by the European 
Society of Cardiology in 2023, have become a powerful tool in the management of patients with destabilized coronary heart 
disease, in which ACS is often the debut of the disease. 
The purpose of the review was to familiarize the general public with the new postulates of the European Society of 
Cardiology Recommendations (2023) on diagnosis and routing of a patient with an acute coronary syndrome.
A comparative analysis was conducted of the key provisions of European guidelines of recent years regarding the initial 
stage of management of a patient with ACS.
In the guidelines of the European Society of Cardiology (2023), much attention is paid to gender differences in cardiac and 
extracardiac symptoms in the clinical picture of ACS. The proposed diagnostic methods proved to be valid and accessible, 
quickly reproducible. A clear patient routing plan is presented in various scenarios of ACS, taking into account risk stratification. 
When choosing a reperfusion method in patients with ST-elevation myocardial infarction, emphasis is placed on reducing 
the time of total ischemia from first medical contact during self-referral or when an ambulance is called. Risk stratification 
is perhaps the most important when choosing the tactics of managing a patient with ACS without ST segment elevation. 
In the combined guidelines, the routine ECG remains the fastest, most reproducible method for diagnosing acute coronary 
syndrome.For the first time in the presented edition of the document, in the high-risk group with non ST-elevation ACS, 
the spectrum of ECG manifestations has been expanded, which can potentially indicate the most unfavorable course, 
requiring urgent coronary angiography to clarify the anatomy and volume of the lesion. The role of highly sensitive 
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methods of laboratory diagnostics, in particular troponin in a specific time period, is clarified. Attention is drawn to the 
lack of dynamism of its values in many other urgent conditions, which often complicates differential diagnosis. Conducting 
an echocardiogram in case of complicated ACS should not affect the time of delivery of the patient to the catheterization 
laboratory. Modern diagnostic methods such as magnetic resonance imaging, optical coherence tomography, intravascular 
ultrasound are emphasized.
The combination of recommendations from various forms of GCS in one document simplified the perception of general 
approaches to the management of this category of patients to a certain extent. The main goal of ACS management in the 
initial stages of management remains the early restoration of coronary blood flow.
Keywords: acute coronary syndrome, diagnostic tool, reperfusion, rout of patient, risk stratification.

відсутність змін ЕКГ не може заперечити ГКС, проте 
депресія і негативізація зубців Т має схилити лікаря 
до діагнозу ГКСбпST, а елевація сегмента ST – до діа-
гнозу STEMI [1, 11, 12]. 

Відсутність динамічних змін з боку hs-сTn свід-
чить про наявність НС (рис. 4).

Велике значення для розуміння складнощів симп-
томатики відіграє ретельно зібраний анамнез і вза-
ємодія з пацієнтом. Слід пам’ятати, що пропедевтич-
ні аспекти класичного загрудинного болю чи тиску 
у грудях відчувають 80% чоловіків і жінок із ГКС. 
Причини болю у грудній клітці класифікують на кар-
діальні, ймовірно кардіальні та позасерцеві. Існуючі 
гендерні відмінності симптомів при ГКС продемон-
стровані на рис. 5. До еквівалентних болю симптомів, 
які частіше зустрічаються у жінок, належать запамо-
рочення/синкопе, нудота, блювання, задишка, біль 
у щелепі / між лопатками, серцебиття. Інші прояви 
ГКС, як-от пітливість, біль у руках, плечах, в епіга-
стрії притаманні як чоловікам, так і жінкам. Це так 
звані дискриптори ішемії, які віддзеркалюють різно-
маніття симптомів (див. рис. 5).

Виявлені при фізикальному обстеженні осо-
бливості змін з боку артеріального тиску на руках, 
показників тиску на верхніх і нижніх кінцівках, не-
регулярності пульсу, набухання яремних вен, карді-
альних шумів можуть допомогти у виявленні неко-
ронарогенних причин болю: тромбоемболії легеневої 
артерії (ТЕЛА), міоперикардиту, аортального стено-
зу, а також позакардіальних причин болю – пневмо-
тораксу, плевропневмонії, захворювань опорно-рухо-
вого апарату. 

Диференціювати ГКС слід також із захворюван-
нями травного тракту: спазмом стравоходу, гастроезо-
фагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ), езофагі-
том, виразкою шлунка, холециститом, панкреатитом. 
Узагальнення клінічних станів, з якими проводиться 
диференціальна діагностика у разі ГКС, представлено 
у табл. 2.

Нарешті назріла необхідність в одному документі 
об’єднати обидві форми гострого коронарного 

синдрому (ГКС) – з підйомом сегмента ST (ГКСпST) 
і без підйому сегмента ST (ГКСбпST) – через спіль-
ність етологічних чинників, патогенетичних механіз-
мів, діагностичних підходів [1]. Також метою реко-
мендацій стало очевидним намітити загальний шлях 
лікування ГКС, оптимізувати маршрутизацію пацієн-
тів (рис. 1).

Відтоді як Є. Браунвальд вперше увів поняття ГКС 
і визначення нестабільної стенокардії (НС), представ-
лені рекомендації пропонують спрощену схему щодо 
стартової оцінки пацієнта за підозри на ГКС, симво-
лічно пропонуючи абревіатурне скорочення гострого 
коронарного синдрому – АСS: заголовні А – зміни 
на ЕКГ, С – клінічний контекст, S – стабільність ста-
ну [1, 2]. 

Так, у разі інфаркту міокарда з елевацією сег-
мента ST (STEMI) розглядається первинне через-
шкірне коронарне втручання пЧКВ (до 120 хв) або 
якомога раніше слід вдатися до фармакоінвазивно-
го підходу з використанням фібринолізу в термін 
до 12 год з подальшим ЧКВ з рекомендованим ча-
совим інтервалом від 2 до 24 год після тромболізи-
су (рис. 2) [3–7].

При NSTEMI (з огляду на стратифікацію ризику 
як дуже високого і високого) пЧКВ проводиться, від-
повідно, < 2 год і до 24 год. Подвійна антитромбоци-
тарна терапія (АТТ) призначається тривалістю 12 міс 
з урахуванням існуючих ризиків. Потрійна АТТ роз-
глядається при фібриляції передсердь (ФП) і тром-
бах у порожнині серця при ГКС щонайменше на 1 міс 
з дотриманням алгоритму, що відповідає окремій клі-
нічній ситуації [8–10].

ГКС на перших етапах діагностики розглядаєть-
ся як робочий діагноз, що передбачає: реєстрацію та 
інтерпретацію електрокардіографії (ЕКГ), фізикальне 
обстеження, стратифікацію ризику хворого, визна-
чення високочутливого тропоніну (hs-CTn) (табл. 1); 
прийняття рішення щодо обраної інвазивної стратегії, 
методів реваскуляризації і часу на їх проведення. 

Подальші дослідження за потреби мають включа-
ти ехокардіографію, ЕКГ-моніторинг, візуалізаційні 
інвазивні та неінвазивні методи: внутрішньосудинне 
ультразвукове дослідження / оптичну когерентну то-
мографію (ВСУзд/ОКТГ) у діагностично складних 
випадках (рис. 3). 

Клінічний статус пацієнта з ГКС може різнитися 
від стабільного до гемодинамічно нестабільного, від 
безсимптомного перебігу і аж до вираженого ангі-
нозного болю і його персистенції. На початку навіть 

Таблиця 1 
Рекомендації при підозрі на ГКС 

(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])

Рекомендації Клас
Рівень 

доказів

Рекомендовано базувати діагноз і 
початкову оцінку ризику ГКС на сумації 

клінічної історії, симптомів, життєвих 
показників, інших фізикальних даних, 

ЕКГ, hs-сTn

1 B
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Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 1. Рекомендації Європейського товариства кардіологів (2023) щодо спектра проявів ГКС 

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 2. Алгоритм ведення хворих при різних сценаріях ГКС 
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Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 3. Алгоритм дій при ГКС з урахуванням стратифікації ризику

Серцеві Легеневі Судинні Шлунково-кишкові Ортопедичні Інші

- Міокардит/ 
перикардит

- Кардіоміопатії
- Тахіаритмії

- Гостра серцева 
недостатність (ГСН)
- Гіпертонічний криз

- Стеноз аортального 
клапана

- Синдром такоцубо
- Коронароспазм

- Травма серця

- ТЕЛА
- Напружений 
пневмоторакс

- Бронхіт
- Пневмонія

- Плеврит

- Дисекція аорти
- Симптомна 

аневризма аорти 
- Інсульт

- Езофагіт, рефлюкс 
або спазм

- Пептична виразка, 
гастрит

- Панкреатит
- Холецистит

- Кістково-м’язові 
розлади 

- Травма грудної клітки
- Пошкодження м’язів/

запалення 
- Костохондрит

- Патологія шийних 
хребців

- Тривожні 
розлади 

Herpes zoster

Таблиця 2
Клінічні стани і захворювання, з якими доцільно проводити диференціальну діагностику ГКС

(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])

Серед усіх діагностичних процедур реєстрації ЕКГ 
та її інтерпретації відводиться 10 хв від моменту пер-
шого медичного контакту (ПМК) із хворим, що дає 
можливість вже на початкових етапах швидко встано-
вити робочий діагноз ГКСпST(STEMI) чи NSTЕ-ГКС 

і перейти до подальших досліджень – визначення рів-
ня тропоніну (hs-cTn), ангіографії коронарних артерій 
(КАГ) та інших візуалізаційних обстежень (за потре-
би), результати яких дозволять обґрунтувати заключ-
ний діагноз (STEMI, НС, NSTEМІ, не ГКС) (рис. 6).
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Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 4. ГКС-спектр з різними варіантами клінічної картини та ЕКГ-проявів

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 5. Гендерні особливості превалювання симптомів при ГКС
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Слід ретельно дотримуватись вищезазначених ре-
комендацій щодо проведення ЕКГ, враховуючи її ви-
сокий рівень доказовості. Алгоритм дій з реєстрації 
ЕКГ представлено у табл. 3.

На рис. 7 схематично представлені шість можли-
вих ЕКГ-патернів при STEMI:

1) передній STEMI; 
2) задній STEMI;
3)  оклюзія лівої огинаючої артерії/ інфаркт міо-

карда правого шлуночка;
4)  багатосудинна оклюзія/оклюзія лівої головної 

коронарної артерії; 

5)  STEMI і блокада лівої ніжки пучка Гіса (БЛНПГ); 
6)  STEMI і блокада правої ніжки пучка Гіса (БПНПГ).

Патерн Sgarbossa за умови блокади лівої ніжки 
пучка Гіса (БЛНПГ) з конкордантним зміщенням 
сегмента ST вище ізолінії вказує на користь STEMI, 
що можна розглядати також як «кандидатство» на не-
гайне проведення коронаровентрикулографії (КВГ).

ЕКГ-патерни «abcde», представлені на рис. 8, ві-
дображають ЕКГ-зміни, здебільшого притаманні для 
ГКСбпST. Так, патерн де Вінтера й ознака Валенса 
свідчать про оклюзію проксимального відділу низхідної  

Рис. 6. Послідовний алгоритм дій при підозрі на ГКС

ЕКГ Клас
Рівень 

доказів

12-канальний запис ЕКГ та інтерпретація рекомендовані якнайшвидше (< 10 хв) від ПМК 1 В

Постійне моніторування ЕКГ при STEMI за наявності дефібрилятора 1 В

Використання додаткових відведень ЕКГ(V3R,V4R,V7-V9) рекомендовано у випадках нижнього STEMI або при 
підозрі повної оклюзії судин, якщо звичайної ЕКГ недостатньо

1 В

Додаткова 12-канальна реєстрація ЕКГ рекомендована при повторних симптомах і діагностичній 
невизначеності

1 С

Таблиця 3
Рекомендації щодо реєстрації ЕКГ

(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])

Забір крові Клас
Рівень 

доказів

Рекомендовано визначати серцеві тропоніни високочутливими тестами одразу після першого контакту 
пацієнта з отриманням результату впродовж 60 хв від тестування

І В

Рекомендовано використовувати алгоритм ESC із серійними вимiрами hs-cTn 0/1 год або 0/2 год для 
підтвердження і виключення NSTEMI

І В

Додаткове тестування після 3 год рекомендовано, якщо перші 2 виміри hs-cTn 0/1 год за алгоритмом 
виявились непереконливими і не було встановлено альтернативного діагнозу, що пояснює стан

І В

Для оцінки прогнозу та визначення ризиків має бути розглянуте використання затверджених шкал 
(наприклад, GRACE)

IIа В

Таблиця 4
Діагностична оцінка високочутливого тропоніну (hs-cTn )

(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])
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гілки міжшлуночкової артерії з несприятливим прогно-
зом. Такі ЕКГ-зміни також розглядають як «кандидат-
ство» для негайної коронароангіографії (КАГ).

Важливим діагностичним інструментом при пі-
дозрі на ГКС є hs-cTn [13]. Згідно з рекомендаціями, 
пропонується визначення hs-cTn через кожну годину 
за алгоритмом 0-1-2-3, наголосивши, що через 3 год 
проведення тесту розглядається у сумнівних і спірних 
випадках NSTEMI (табл. 4).

Серед маркерів пошкодження міокарда перевагу ре-
комендовано надавати hs-cTn і його вихідному високо-
му рівню з особливостями динаміки підвищення через 

0-1-2 год. Відсутність підвищення рівня тропоніну при 
його низькому початковому рівні ставить під сумнів 
гостре міокардіальне пошкодження і є критерієм ви-
ключення і пошуку альтернативних діагнозів [14, 15].

На підставі результатів визначення hs-cTn пред-
ставлені наступні алгоритми маршрутизації хворого 
(рис. 9, 9а):

•  виключення із встановленням альтернативних 
до ІМ діагнозів;

•  спостереження (передбачає проведення аналізу 
hs-cTn через 3 год, проведення додаткових мето-
дів дослідження);

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 7. Діагностичні критерії шести ЕКГ-патернів при STEMI
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•  включення із встановленням остаточного діа-
гнозу та аналізом інших причин підвищення 
рівня тропоніну.

Нижче представлені стани, які також можуть 
супроводжуватись підвищенням вмісту тропоніну, 
проте важливим при діагностиці ГКС є врахування 
алгоритму 0-1-2 з підвищенням його рівня в ди-
наміці. Міокардіальне пошкодження, асоційоване 
з ішемією міокарда, через дисбаланс між поста-
чанням і потребою в кисні (ІМ 2-го типу) ініціює 
знижена перфузія міокарда, наприклад спазм ко-
ронарних артерій (КА)/ мікросудинна дисфунк-
ція, емболія КА, неатеросклеротична дисекція КА, 
довготривала брадиаритмія, гіпотензія або шок, 
дихальна недостатність, важка анемія [16]. Водно-
час підвищена потреба міокарда в кисні може бути 
обумовлена довготривалою тахіаритмією або важ-

кою гіпотензією. Серед інших причин пошкоджен-
ня міокарда розглядаються такі стани, як серцева 
недостатність, міокардит, будь-який тип кардіомі-
опатій, синдром такоцубо, забій серця, оперативні 
втручання (ЧКВ, АКШ, клапанні втручання, абля-
ція, стимуляція, кардіоверсія, ендоміокардільна 
біопсія). 

Системні стани, які призводять до пошкодження 
міокарда: сепсис, інфекційні захворювання (зокрема, 
Covid-19), хронічна хвороба нирок, інсульт, субарах-
ноїдальні крововиливи, ТЕЛА, легенева гіпертензія, 
інфільтративні захворювання (амілоїдоз, саркоїдоз, 
склеродермія, гемохроматоз), гіпо/гіпертиреоїдизм, 
медикаментозна токсичність (5-фторурацил, доксору-
біцин, зміїні отрути), виснажливі вправи, рабдоміоліз, 
– також супроводжуються високим рівнем тропоніну. 
Слід пам’ятати, що важливим для ішемічного пошко-

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 8. ЕКГ-патерни «abcde» при ГКСбп ST
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дження є динамічність з боку hs-cTn – його 
підвищення чи навіть падіння. 

У разі підозри на механічні ускладнен-
ня, як-от відрив папілярного м’яза, хорд, 
гостру мітральну регургітацію, аортальний 
стеноз і регургітацію, гостре розшарування 
аорти, кардіогенний шок показана екстрена 
трансторакальна ЕхоКГ (ТТЕ), проведен-
ня якої не повинно спричинити затримку 
транспортування пацієнта в катетеризацій-
ну лабораторію. В рекомендаціях 2023 року 
КТ-ангіографію (КТА) дещо знизили в рів-
нях доказовості з рівня ІВ до рівня ІІа А по-
рівняно з рекомендаціями 2017, 2020 років 
стосовно NSTГКС [3, 8], проте вона не втра-
тила свого значення у стабільних хворих та 
хворих низького ризику (табл. 5).

З огляду догоспітальної логістики, паці-
єнти повинні бути госпіталізовані одразу до 
катетеризаційної лабораторії, оминаючи від-
ділення інтенсивної терапії, невідкладної до-
помоги, кардіології. 

Слід зазначити, що стосовно STEMI су-
часні рекомендації не зазнали суттєвих змін 
відносно попередніх редакцій 2017 року 
[1, 3, 8]. Основний посил нової версії керів-
ництв зводиться до зменшення загального 
часу ішемії від моменту появи симптомів до 
транспортування до катетеризаційної лабора-

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 9. Рекомендації з визначення hs-cT при підозрі на ГКС та маршрутизації пацієнта

Рекомендації Клас
Рівень 

доказів

Екстрена трансторакальна ЕхоКГ (ТТЕ) рекомендована у пацієнтів із кардіогенним шоком або при 
підозрі на механічні ускладнення

1 С

У пацієнтів із підозрою на ГКС, проте непідвищеним/невиразним рівнем hs-cTn і відсутністю рецидивів 
болю та змін на ЕКГ має бути розглянуте застосування ККТА або неінвазивної стрес-візуалізації

IIa A

Екстрена ТТЕ має бути розглянута у випадках діагностичної невпевненості, але її проведення не 
повинно спричинити затримки у транспортуванні хворого до катетеризаційної лабораторії, якщо є 

підозра на гостру оклюзію КА
IIa C

Рутинна ККТА у пацієнтів з підозрою на ГКС не рекомендована III B

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 9a. Алгоритм маршрутизації при ГКСбпST без показань до 
негайної інвазивної стратегії

Таблиця 5
Додаткові методи обстеження при ГКС 
(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])
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Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 10. Алгоритм вибору лікувальної стратегії при STEMI з урахуванням часу від першого медичного контакту 
(ПМК) хворого

Рекомендації для реперфузійної терапії при STEMI Клас Рівень

Реперфузійна терапія рекомендована всім пацієнтам із робочим діагнозом STEMI (стійка елевація ST або 
еквіваленти) із симптомами ішемії тривалістю < 12 год

І А

Стратегія пЧКВ рекомендована замість фібринолізу, якщо очікуваний час від діагнозу до ЧКВ < 120 хв І А

Якщо вчасне пЧКВ < 120 хв не може бути проведене у пацієнтів із робочим діагнозом STEMI, 
то фібринолітична терапія рекомендована упродовж 12 год від появи симптомів (за відсутності 

протипоказань)
І А

Рятівне ЧКВ рекомендоване при невдалому фібринолізі (тобто зниження ST < 50% протягом 60–90 хв 
від застосування фібринолізу) або за наявної гемодинамічної/електричної нестабільності, ішемії, що 

погіршується, або стійкого загрудинного болю
І А

Рутинна пЧКВ-стратегія має бути розглянута у STEMI-пацієнтів, що поступають пізно (12–48 год) після 
появи симптомів

ІІа В

У пацієнтів із робочим діагнозом STEMI із часом від появи симптомів > 12 год пЧКВ-стратегія показана 
при симптомах, які вказують на ішемію, гемодинамічну/електричну нестабільність

І С

Рутинне ЧКВ в інфаркт-залежній коронарній артерії (ІЗКА) не рекомендоване у STEMI-пацієнтів, які 
поступають > 48 год від появи симптомів і без стійких симптомів

ІІІ С

Таблиця 6
Рекомендації для реперфузійної терапії для пацієнтів із STEMI

(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])
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торії для досягнення реперфузії (час «двері/балон»), 
зокрема при самостійному зверненні в ЧКВ-центр / 
не-ЧКВ центр / виклику карети ШМД з можливістю 
проведення ЧКВ з відповідним обмеженим часовим 
проміжком 60 хв/90 хв/< 120 хв (рис. 10). 

За неможливості вчасно доставити пацієнта в 
ЧКВ-центр переваги надаються системному тромбо-
лізису, причому догоспітальне проведення тромболі-

тичної терапії (ТЛТ) на 17% зменшує летальність від-
носно госпітального. ТЛТ слід розпочати через 10 хв 
після встановленого діагнозу. Якомога раніше провес-
ти реперфузійну терапію – основне завдання менедж-
менту хворих із STEMI (табл. 6). Доправити пацієнта 
в ЧКВ-центр після ТЛТ слід упродовж 2–24 год як у 
разі неефективного, так і ефективного тромболізису 
(табл. 7).

Транспортування і втручання після фібринолізу Клас Рівень

Транспортування до ЧКВ–спроможного центру рекомендовано негайно всім пацієнтам після 
проведеного фібринолізу

І А

Екстрена ангіографія і ЧКВ в ІЗКА рекомендовані з новою/ стійкою СН /шоком після фібринолізу І А

Ангіографія і ЧКВ в ІЗКА, якщо показане, рекомендоване через 2–12 год після успішного фібринолізу І А

Таблиця 7
Транспортування в ЧКВ-центр після фібринолізу 

(адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1])

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 11. Стратифікація ризику і маршрутизація пацієнтів із ГКСбпST 
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Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 12. Алгоритм реваскуляризації при різних клінічних проявах ГКС

Адаптовано з Guidelines ACS, 2023 [1]
Рис. 13. Діагностична роль і місце оптичної когерентної томографії (ОКТ) та внутрішньосудинного 
ультразвукового обстеження (ВСУЗД) при ГКС
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Пацієнти з ГКСбпST групи дуже високого ризику 
підлягають негайній інвазивній стратегії в термін < 2 
год у разі виникнення наступних станів:

•  гострої серцевої недостатності, що розвинулась 
на тлі ішемії;

•  при гемодинамічній нестабільності (кардіоген-
ний шок);

•  життєво загрозливих аритміях;
•  рецидивному болю, рефрактерному до лікування; 
•  механічних ускладненнях, зокрема відриву папі-

лярних м’язів, хорд, гострої мітральної регургі-
тації і повторних динамічних змінах на ЕКГ, які 
свідчать на користь ішемії (елевація сегмента 
ST в aVR, депресія сегменту ST у V1-V6) і вка-
зують на багатосудинне ураження /пошкоджен-
ня стовбура лівої КА (клас 1, рівень доказів С) 
(рис. 11) [17–20]. 

У рекомендаціях групу високого ризику пред-
ставили пацієнти, що за шкалою Grace набрали 
> 140 балів, у яких були наявні супутні захворю-
вання, транзиторна (минуща) елевація ST, динаміч-
ні зміни сегмента ST і зубця T. Цій групі ангіогра-
фія показана впродовж < 24 год (клас ІІа, рівень 
доказів А) [18].

На відміну від попередніх рекомендацій, коли на-
давалась перевага реваскуляризації інфаркт-залежної 
артерії в представлених рекомендаціях перевагу на-
був підхід до повної реваскуляризації при STEMI, 
NSTE-ГКС впродовж поточної процедури або протя-
гом 45 днів (рис. 12) [21–23].

Оптична когерентна томографія (ОКТГ) і внутрішньо-
судинне ультразвукове дослідження (ВСУЗД) до-
зволяють оцінити деспозицію стента, морфологію 
атеросклеротичної бляшки (розміри ядра/покришки, 
розриви, ерозію) (рис. 13). ВСУЗД, ОКТ та спектро-
графія розрізняють тканину, збагачену ліпідами, дис-
екцію артерії [24, 25]. Завдяки ОКТ була доведена 
перевага використання інгібіторів PCSK9 у впливі 
на товщину фіброзної покришки атеросклеротичної 
бляшки та ліпідне ядро. Так, на користь нестабіль-
ної бляшки вказує товщина фіброзної покришки 
< 65 мкм, велике ліпідне ядро, що визначалися за до-
помогою ОКТ, у той час як ВСУЗД не візуалізує по-
кришку.

ВИСНОВКИ
Отже, об’єднання в одному документі рекомен-

дацій з різних форм ГКС певною мірою спростило 
сприйняття загальних підходів до ведення цієї кате-
горії хворих. Спільність патогенезу, а, отже, і загальні 
підходи до менеджменту ГКС з якомога раннім від-
новленням коронарного кровотоку також свідчать на 
користь такого об’єднання рекомендацій. У рекомен-
даціях постулюється важливість урахування страти-
фікації ризику, від якої здебільшого залежить швид-
кість прийняття рішення та подальша маршрутизація 
пацієнта. Зокрема, час доправлення до катетеризацій-
ної лабораторії тепер більш чітко визначається кате-
горіальністю ризику. 

В об’єднаних рекомендаціях рутинна ЕКГ зали-
шається найшвидшим, легко відтворюваним мето-
дом діагностики гострого порушення коронарного 
кровообігу. Однак вперше в представленій редакції 
документу в групі високого ризику при ГКСбпST 
розширено спектр ЕКГ-проявів, які потенційно мо-
жуть свідчити про найбільш несприятливий перебіг, 
що потребує нагального проведення коронарографії 
для уточнення анатомії та об’єму ураження. Уточ-
нена роль високочутливих методів лабораторної 
діагностики, зокрема тропоніну в конкретизованому 
часовому проміжку. Звертається увага на відсутність 
динамізму при багатьох інших невідкладних станах, 
що нерідко утруднює диференційну діагностику. 
Проведення ЕхоКГ дослідження при ускладненому 
ГКС не повинно впливати на час доправлення паці-
єнта в катетеризаційну лабораторію. Наголошуєть-
ся на сучасних методах діагностики, таких як МРТ, 
оптична когерентна томографія, внутрішньосудин-
ний ультразвук. 

Отже, оновлений формат рекомендацій, сподіває-
мось, вже став потужним інструментом щодо ведення 
хворих із ГКС для лікарів післядипломної підготовки, 
лікарів загальної практики і сімейної медицини, кар-
діологів, кардіохірургів, терапевтів, лікарів-інтернів, 
студентів.
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