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Мета роботи — дослідити диференційні відмінності гострого коро-
нарного синдрому (ГКС), міокардиту, кардіоміопатії Такоцубо, синдрому 
Бругада та вазоспазму відповідно до клініки, інструментальних та 
лабораторних обстежень для зменшення частоти лікарських поми-
лок у встановленні діагнозу та призначення адекватного лікування 
захворювання.
Матеріал і методи. Проведено аналіз клінічних випадків групи пацієнтів 
молодого віку, які надійшли до медичної установи з проявами “J-waves 
syndromes” та мали подібні «ішемічні» зміни ЕКГ.
Результати. При обстеженні хворих об’єктивізовано, що до станів із 
порушенням фази реполяризації з групи “J-waves syndromes” у молодому 
віці належать ГКС з елевацією сегмента ST, вазоспастичні прояви, «псев-
докоронарний» варіант міокардиту, кардіоміопатія Такоцубо, синдром 
Бругада та ін. Для їх диференційної діагностики доцільно призначати 
ряд досліджень: електрокардіографію (ЕКГ), ехокардіографію (ЕхоКГ), 
магнітно-резонансну томографію (МРТ) з гадолінієм, комп’ютерну 
томографію коронарних артерій (КТКА), коронаровентрикулографію 
(КВГ) та радіоізотопну сцинтиграфію міокарда.
Висновки. Схожість електрокардіографічних ознак та відсутність чітких 
критеріїв для розрізнення даних захворювань передбачають призначення 
додаткових методів обстеження, проте лише комп’ютерна томографія 
коронарних артерій дозволяє неінвазивно визначити ступінь ураження 
коронарних артерій та допомогти при диференціації коронарних та 
некоронарних патологій за скринінгового підходу, натомість корона-
ровентрикулографія залишається «золотим критерієм» діагностики.

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ В 
ДИФФЕРЕНЦИАЦИИ ИШЕМИИ И НЕКОРОНАРНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕРДЦА У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА
В.К. Тащук, А.В. Малиневская-Билийчук, И.Е. Маковейчук,
Н.А. Турубарова-Леунова, Е.М. Злоникова, О.П. Динова, В.В. 
Анфилофиева, Г.В. Михайлова, Н.Д. Герасим, О.Я. Ковалышена, М.В. 
Дубинская, О.И. Яковец 
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Цель работы — исследовать дифференциальные различия острого 
коронарного синдрома (ОКС), миокардита, кардиомиопатии Такоцубо, 
синдрома Бругада и вазоспазма в соответствии с клиникой, инструмен-
тальными и лабораторными обследованиями для уменьшения частоты 
врачебных ошибок в установлении диагноза и назначения адекватного 
лечения заболевания.
Материал и методы. Проведен анализ клинических случаев группы 
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пациентов молодого возраста, поступивших в медицинское учреждение 
с проявлениями “J-waves syndromes”, которые имели подобные «ише-
мические» изменения ЭКГ.
Результаты. При обследовании больных объективизировано, что 
к состояниям с нарушением фазы реполяризации из группы “J-waves 
syndromes” в молодом возрасте принадлежат ОКС с элевацией сег-
мента ST, вазоспастические реакции, «псевдокоронарный» вариант 
миокардита, кардиомиопатия Такоцубо, синдром Бругада и др. Для 
их дифференциальной диагностики целесообразно назначать ряд ис-
следований: электрокардиографию, эхокардиографию, магнитно-ре-
зонансную томографию с гадолинием, компьютерную томографию 
коронарных артерий, коронаровентрикулографию и радиоизотопную 
сцинтиграфию миокарда.
Выводы. Сходство электрокардиографических признаков и отсутствие 
четких критериев для различения данных заболеваний предусматри-
вают назначение дополнительных методов обследования, но только 
компьютерная томография коронарных артерий позволяет определить 
степень поражения коронарных артерий и помочь при дифференциа-
ции коронарных и некоронарных патологий при скрининговом подходе, 
в то же время коронаровенрикулография остается «золотым крите-
рием» диагностики.
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"pseudocoronary" type of 
myocarditis, Takotsubo 
cardiomyopathy, 
Brugada syndrome, 
vasospasm.
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ELECTROCARDIOGRAPHIC MARKERS FOR DIFFERENTIATION 
OF ISCHEMIA AND NON - CORONARY HEART DISEASE IN 
YOUNG PATIENTS
V.K. Tashchuk, A.V. Malinevska-Biliichuk, I.O. Makoviichuk, N.A. Turubarova-
Leunova, K.M. Zlonikova, O.P. Dinova, V.V. Anfilofiieva, G.V. Mykhailova, 
N.D.Gerasym, O.Y. Kovalyshena, M.V. Dubinska, O.I. Yakovets 
The aim of the work is to investigate the differences between acute coronary 
syndrome (ACS), myocarditis, Takotsubo cardiomyopathy, Brugada syndrome, 
vasospasm based on the clinical, instrumental, laboratory examinations to 
reduce the frequency of medical errors in diagnostics and prescribe adequate 
treatment according to the disease.
Material and methods. The analysis of the clinical cases of a young patients’ 
group admitted to the medical establishment with manifestations of “J-waves 
syndromes”, which had similar “ischemic” ECG changes.
Results. The examination of patients showed that the cases with a disorder 
of the repolarization phase from the group “J-waves syndromes” of young 
people include ACS with elevation of the ST segment, vasospastic reactions, 

"pseudocoronary" type of the myocarditis, cardiomyopathy Takotsubo, Brugada 
syndrome, etc. For differential diagnostics, it is advisable to refer the patient 
for the following examinations: electrocardiography, echocardiography, 
magnetic resonance imaging with gadolinium, computer tomography of the 
coronary arteries (CTCA), coronary angiography and left ventriculography 
(CAG & LVG) and radioisotope scintigraphy of the myocardium.
Conclusion. The similarity of electrocardiographic results and the lack of 
clear criteria for distinguishing these diseases provide for the order to some 
additional methods of examination, but only computer tomography of the 
coronary arteries can determine the degree of coronary artery damage and 
help in the differentiation between coronary and non-coronary pathologies 
at the screening approach, at the same time, coronary angiography and left 
ventriculography remains the “golden criterion” of diagnostics.
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Вступ. Дискусійне питання R. Brugada на конгресі 
ESC’2015 «Від чого помирають люди молодого віку?» 
[1] у результаті обговорення формує рекомендації 
щодо розділення ЕКГ-ознак на групи, які свідчать 
про варіант норми або наявність патології [2]. До нор-
мальних ЕКГ- знахідок віднесли: симптом ранньої 
реполяризації, синусову брадикардію або аритмію, 
неповну блокаду правої ніжки пучка Гіса, атріовен-
трикулярну блокадy 1 ступеня (AV-блокада) та Т-ін-
версію у відведеннях V1-V3 в осіб менше 16 років. 
Аномальні ЕКГ-ознаки включають: депресію сегмента 
ST, повну блокаду лівої ніжки пучка Гіса, синдром 
Бругада (тип 1), AV-блокаду (Мобітц II), передсердну 
та шлуночкову тахіаритмію [2]. До станів з порушен-
ням фази реполяризації з групи “J-waves syndromes” 
у молодому віці належать ГКС з елевацією сегмента 
ST, вазоспастичні реакції, «псевдокоронарний» варіант 
міокардиту, кардіоміопатія (КМП) Такоцубо, синдром 
Бругада та ін. Основними методами для діагности-
ки є лабораторні дослідження, ЕКГ, ЕхоКГ, МРТ з 
гадолінієм, у диференційній діагностиці використо-
вуються — КТКА, КВГ, радіоізотопна сцинтиграфія 
міокарда тощо [3]. Серед даних патологій міокардит є 
запальним захворюванням м’яза серця, яке зумовлене 
безпосередньою або опосередкованою через імунні 
комплекси дією інфекції/інвазії, виникає при алер-
гічних та автоімунних захворюваннях, поширеність 
становить 4–11% всіх патологій серцево-судинної 
системи та 20% серед некоронарних уражень серця 
[4]. З огляду на те, що ГКС є більш поширеним серед 
осіб середнього та літнього віку, порівняно менше 
досліджень проведено для встановлення особливос-
тей перебігу ГКС в осіб молодого віку, хоча згідно зі 
статистикою приблизно 5–10% випадків ГКС трапля-
ються в людей молодше 45 р. [5]. При диференціації 
даних захворювань варто зазначити синдром Бругада, 
який вперше був описаний 1992 р. і характеризується 
елевацією сегмента ST, блокадою правої ніжки пучка 
Гіса, шлуночковою тахікардією та асоціюється з ви-
соким ризиком раптової смерті в молодих людей [6]. 
Причинами смертності в молодому віці також можуть 

бути КМП Такоцубо та вазоспазм, що є недостатньо 
вивченими патологіями та пов’язуються з тяжкими 
клінічними ускладненнями [7].

Мета роботи — дослідити диференційні відмін-
ності гострого коронарного синдрому, міокардиту, 
кардіоміопатії Такоцубо, синдрому Бругада та ва-
зоспазму відповідно до клініки, інструментальних 
та лабораторних обстежень для зменшення частоти 
лікарських помилок у встановленні діагнозу та при-
значення адекватного лікування захворювання.

Матеріал і методи. Проведено аналіз клінічних 
випадків у групі пацієнтів молодого віку, що надійшли 
до медичної установи з проявами “J-waves syndromes”, 
які мали подібні «ішемічні» зміни ЕКГ.

Результати дослідження та їх обговорення. Пер-
ший клінічний випадок — хворий А., 17 р., надійшов 
в обласний клінічний кардіологічний диспансер з 
підозрою на ГКС у зв’язку зі змінами на ЕКГ, які 
були зафіксовані бригадою швидкої медичної допо-
моги. Основною скаргою хворого на момент госпі-
талізації була загальна слабкість. Із анамнезу відомо, 
що захворювання розпочалося дві доби тому, коли 
підвищилася температура до фебрильних цифр, що 
супроводжувалось диспептичними проявами, дис-
комфорт у ділянці серця передував за добу, скарги 
на відчуття нестачі повітря. Артеріальний тиск (АТ) — 
110/60 мм рт.ст., частота серцевих скорочень (ЧСС) — 
62 уд/х в. За дообстежень у загальному аналізі крові 
відзначався помірний лейкоцитоз із зсувом формули 
вліво. Проводилися неодноразові дослідження рівнів 
тропоніну Т у динаміці: при надходженні ≥2000 нг/л, 
через 3 доби ≥2000 нг/л, через 7 діб ≤50 нг/л, а отже, 
рівень тропоніну з максимальних показників знизився 
до нормативних значень упродовж тижня. Рівень глю-
кози крові при надходженні нормативний, фіксовано 
суттєве підвищення рівня гострофазових показників 
запалення — Антистрептолізин О (АСЛО) — 800 од., 
С-реактивний білок — 96 мг/мл. У загальному ана-
лізі сечі були також виявлені зміни, які вказували 
на наявність запальних змін, у динаміці показники 
нормалізувалися.

 

Рис. 1. ЕКГ при надходженні (А); на 5-ту добу (Б) і на 10-ту добу(В)
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Аналіз ЕКГ при первинному обстеженні свідчив 
про синусову тахікардію (98 уд/хв), зміни фази репо-
ляризації за «ішемічним» типом у ділянці проекції 
верхівки, передньобокової та задньої стінок лівого 
шлуночка (ЛШ) у вигляді початкової елевації сегмента 
ST у відведеннях I, aVL, V3-V6 (рис. 1 А) з подальшою 
динамікою (рис. 1 Б, стрілочка) з більш вираженою 
елевацією сегмента ST у відведеннях V3-V6 та подаль-
шим формуванням двофазного негативного зубця Т 
у відведеннях V3-V6 (5-та доба) з нормалізацією ЕКГ 
10-ї доби (рис. 1 В).При проведенні ЕхоКГ було зазна-
чено, що розміри порожнин серця у межах норми (ліве 
передсердя — 3,9 см, кінцевий систолічний розмір — 
3,6 см; кінцевий діастолічний розмір — 5,1 см, правий 
шлуночок — 2,6 см), дещо обмежена скоротливість 
ЛШ — фракція викиду (ФВ) 56%, виявлено пролапс 
мітрального клапана з регургітацією 1 ступеня. Під 
час ЕхоКГ реєструвалась нечаста екстрасистолічна 
аритмія. У динаміці лікування згідно з ЕхоКГ-до-
слідженням покращились показники скоротливої 
здатності ЛШ — через 10 днів ФВ зросла до 62%.

Для огляду хворого А. залучено отоларинголога 
з приводу супутньої патології — декомпенсований 
хронічний тонзиліт та отримано рекомендацію, щодо 
планової тонзилектомії.

У результаті оцінки клінічних, інструментальних 
та лабораторних даних був встановлений діагноз: Го-
стрий міокардит неуточненої етіології, тяжкий перебіг, 
псевдокоронарний варіант, вогнищевий із локалізацією 
по передньобоковій стінці ЛШ. Екстрасистолічна 
аритмія. Серцева недостатність І зі збереженою фрак-
цією викиду ЛШ, ІІ функціональний клас.

Лікувальна програма, призначена хворому А., пе-

редбачала режим ІБ-ІІІ, дієту № 10 та медикаментозну 
терапію, що включала антибіотики, протизапальні пре-
парати, антикоагулянти, антиагреганти, антагоністи 
альдостерону, нітрати, метаболічну терапію. У резуль-
таті даного лікування стан покращився: дискомфорт 
у ділянці серця не повторювався, зменшилася загальна 
слабкість. Оцінювалися зміни ЕКГ та ЕхоКГ як пози-
тивні, в аналізах крові — нормалізація гострофазових 
показників запалення. З метою виключення ураження 
коронарних судин пацієнт був скерований на КТКА 
(ознак стенозу коронарних артерій, структурних та 
об’ємних змін міокарда камер серця не виявлено) та 
МРТ серця (ознаки дифузного ураження міокарда 
ЛШ інтрамурально та субепікардіально по боковій 
стінці та частково по передній стінці та на верхівці 
відповідають підгострому дифузному міокардиту).

У зіставленні другого клінічного випадку пацієнта 
молодого віку — хворий Б., 16 років, який був достав-
лений у кардіологічний диспансер зі скаргами на біль 
у ділянці серця та загальну слабкість. Анамнестично: 
наявність супутньої патології заперечує. Пацієнту 
проведено холтерівське моніторування ЕКГ. Отримані 
дані обстеження: часті епізоди ектопічного передсе-
рдного ритму, середня ЧСС 66 уд/хв, зареєстровано 
46 епізодів синусової тахікардії, вкорочення інтервалу 
PQ до 0,07–0,10 с (синдром LGL), епізод елевації 
сегмента ST до 13–9-7 мм протягом 37 хвилин під 
час нічного сну (рис. 2, стрілочка), динаміка ЕКГ 
після фізичного навантаження відсутня — з підозрою 
на спазм коронарних судин у молодому віці спрямо-
ваний, як і пацієнт А., на КТКА.

При КТКА в пацієнтів А. і Б. атеросклеротичного 
ураження та формування бляшок не виявлено.

 

Рис. 2. Базисний епізод вихідних змін фази реполяризації і епізод елевації сегмента ST у нічні години

Третій клінічний випадок хворих на серцеву 
патологію молодого віку представляє пацієнтку В., 
30 років, яка скаржилась на перебої в ділянці сер-
ця, серцебиття та швидку втому. Вперше з’явилися 
дані симптоми три роки тому, в тому ж році під час 
вагітності лікувалася в обласному кардіологічному 
центрі та отримувала лікування (метаболічна терапія, 
β-адреноблокатори), яке призвело до покращення 
стану. Останню госпіталізацію спричинили почасті-
шання епізодів перебоїв серця та недостатній ефект 
від призначеної раніше терапії антиаритмічними пре-
паратами та протизапальної. Показники загальних 

аналізів крові і сечі в нормі, відзначається підвищення 
гострофазових показників запалення (АСЛО 600 Од). 
Аналіз ЕКГ при первинному обстеженні свідчив про 
синусовий ритм, порушений шлуночковою бігемінією, 
гіпертрофію ЛШ та виявлені поширені недиферен-
ційовані зміни кінцевої частини шлуночкового комп-
лексу. У динаміці через 10 днів відзначали синусову 
брадикардію, ЧСС 45/хв та позитивні зміни фази 
реполяризації в усіх відведеннях. Рекомендоване 
холтерівське моніторування ЕКГ (ХМ ЕКГ) свідчить, 
що протягом всього періоду реєструвався синусовий 
ритм із середньою ЧСС 86 уд/хв, зафіксовано дві 
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надшлуночкових екстрасистоли, 10690 шлуночкових 
екстрасистол (рис. 3 А) у тому числі за типом бігемінії 
та тригемінії, реєструвалися періоди синоатріальної 
блокади 2-го ступеня, тип 2. Привертає увагу пере-
важно при синусових тахіаритміях «стартові» корот-
котривалі (до 40 с) епізоди горизонтальної депресії 
сегмента ST до 2 мм (рис. 3 Б), що в подальшому 
ставали косовисхідними і повертались до ізолінії.

Пацієнтка В. з діагнозом Міокардитичний міокар-
діофіброз, аритмічний варіант (поодинока надшлуноч-
кова екстрасистолія і часта шлуночкова екстрасистолія, 
епізоди синоатріальної блокади 2-го ступеня, тип 2) 
перебігу. СН І зі збереженою ФВ ЛШ, ФК ІІ скеро-
вана на проведення КТКА (змін не виявлено), після 
консультації кардіохірурга у 2018 році проведено 
втручання — радіочастотна катетерна абляція.

 

Рис. 3. Реєстрація екстрасистоли (А); фіксація депресії сегмента ST (Б, стрілочка)

 
Рис. 4. Депресія сегмента ST (стрілочка) при холтерівському моніторингу ЕКГ

У межах дослідження змін ЕКГ у молодому віці 
представлена четверта пацієнтка Г., 24 роки, вагіт-
ність 32 тижні, що спостерігалась з діагнозом Міо-
кардитичний міокардіофіброз, аритмічний варіант 
(поодинока надшлуночкова екстрасистолія) перебігу, 
пролапс мітрального клапана, СН 0. При проведенні 
ХМ ЕКГ привертає увагу також депресія сегментa ST 
за «ішемічним» типом (рис 4, стрілочка). У подаль-
шому пацієнтці Г. було рекомендоване проведення 
додаткових досліджень, у тому числі повторного ХМ 
ЕКГ, стрес-тестів, КТКА.

П’ятий клінічний випадок описує пацієнтку К. з 

діагнозом синдром Бругада, яка звернулася зі скаргами 
на періодичний стискувальний біль за грудниною, що 
не пов'язаний із фізичним навантаженням, загальну 
слабкість, запаморочення, відчуття перебоїв у робо-
ті серця та періодичне відчуття «нестачі» повітря. 
Дані ЕКГ свідчили про спрямування сегмента ST 
у вигляді характерної «склепінчастої» косонизхідної 
елевації (рис 5 Б, стрілочка) у правих грудних відве-
деннях V1-V3 до 3–5 мм, що переходить у негативний 
симетричний зубець Т у цих відведеннях, QT подов-
жений у правих грудних відведеннях, електрична 
вісь серця відхилена вправо, ознаки повної блокади 

Рис.5. ЕКГ пацієнта із синдромом Бругада
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правої ніжки пучка Гіса, реєструвався транзиторний 
аритмічний компонент ЕКГ (рис 5 А, стрілочка) — епі-
зоди надшлуночкової екстрасистолії і короткі ділянки 
надшлуночкової тахіаритмії, фібриляції передсердь 
[8]. Діагностичним для даного випадку вважається 
сімейна історія синкопе або раптова серцева смерть 
(РСС), перервана РСС, генетичний тест на мутації 
тощо [8].

Шостий клінічний випадок описує пацієнтку з 
діагнозом кардіоміопатія Такоцубо. Анамнестично: 
госпіталізована в Обласний клінічний кардіологічний 
диспансер зі скаргою на кардіалгії, пусковим факто-
ром яких був стрес. У пацієнтки визначено нормальні 
рівні лактатдегідрогенази і її фракцій, креатинін-
фосфокінази та її МВ-фракції, виявлені специфічні 
«інфарктоподібні» зміни згідно з ЕКГ, які зникли 
при повторному ЕКГ- дослідженні через п’ять днів.

Описані клінічні випадки із зазначенням даних 
лабораторних досліджень та інтерпретації результатів 
змін ЕКГ у молодому віці з оцінкою ЕхоКГ, ХМ ЕКГ, 
КТКА демонструють складність постановки пра-
вильного діагнозу за патологічних змін сегмента ST.

Враховуючи важливість своєчасної реперфузійної 
терапії при ГКС з підйомом сегмента ST, клініцистам 
необхідно чітко відмежовувати зміну сегмента ST при 
ГКС від його імітаторів у групі “J-waves syndromes” 
у молодому віці, які можуть затримати необхідну 
терапію [9]. Цінним методом для діагностики ГКС 
виступає визначення рівнів тропоніну в динаміці, 
що є чутливим та специфічним маркером ушкоджен-
ня міокарда, підвищення якого однак реєструється 
в тому числі при міокардиті і утримується 5–7 днів 
[10]. Аналіз клінічної картини та результатів інстру-
ментальних обстежень (ЕКГ, ЕхоКГ, МРТ з гадолінієм, 
коронарографія) широко використовуються для дифе-
ренційної діагностики міокардитів, ГКС та вазоспазму, 
проте КТКА є ефективним неінвазивним методом 
для візуалізації коронарних артерій та виявлення 
їх атеросклеротичного ураження або встановлення 
розподілу некоронарної групи захворювань [11]. Ще 
одним захворюванням, яке спричиняє мімікрію ЕКГ-
змін за ГКС, є КМП Такоцубо, що характеризується 
появою болю в ділянці серця, підвищенням рівня 
серцевих ферментів та «інфарктоподібними» змінами 
ЕКГ. Для ідентифікації КМП Такоцубо розроблені 
«Мейо критерії», які включають регіональні порушен-
ня скоротливості ЛШ, гіпокінезію, акінезію або дискі-
незію, пов’язану зі стресом і спонтанно вирішуються, 
відсутність доказів пошкодження коронарних артерій 
[12]. Диференційна діагностика КМП Такоцубо та 
ГКС є складною, бо відсутні точні та визнані ЕКГ- 
критерії і на даний момент лише коронарографічна 
ангіографія може виключити одну з цих патологій [13].

З огляду на те, що коронарний вазоспазм є значу-
щою проблемою для здоров’я людей різних вікових 
категорій через високий рівень захворюваності та 
тяжкості патології, необхідно вчасно виявити зміни 

ЕКГ та обрати правильний вектор лікування [14]. 
Вазоспазм виникає внаслідок раптової оклюзійної 
вазоконстрикції сегмента епікардіальної артерії з 
тимчасовою елевацією сегмента ST на ЕКГ, характерна 
наявність нормальних або необструктивних бляшок 
згідно з даними КТКА. У клінічній практиці описані 
випадки елевації сегмента ST у відведеннях V1-V3, 
які свідчать про патогенетично інше захворювання 
серцево-судинної системи — синдром Бругада, тому 
є цікавим у плані диференційної діагностики обох 
захворювань. На користь синдрому Бругада свід-
чить наявність характерної форми підйому сегмента 
ST більше 2 мм, поліморфна шлуночкова тахікар-
дія, сімейні випадки раптової серцевої смерті у віці 
до 45 років, синкопе або нічні напади задухи. Варто 
зазначити, що для підтвердження синдрому Бругада 
існують додаткові методи обстеження, такі як гене-
тичне виявлення дефекту SCN5A, хоча й воно не є 
достатнім, бо мутації в інших 20 досліджуваних генах 
викликали розвиток цієї патології [15]. Необхідно 
відзначити, що анoмальна серцева реполяризація 
щільно пов’язана зі шлуночковою тахікардією (ШТ) 
та фібриляцією шлуночків (ФШ), ішемія міокарда та 
ГКС посилюють вираженість змін фази реполяризації, 
а ШТ та ФШ можуть бути смертельними на ранній 
стадії ГКС з елевацією сегмента ST [16]. Високий 
рівень смертності від ГКС сприяє гіпердіагностиці 
даного захворювання, хоча потрібно пам’ятати про 
частішу причину смерті серед осіб молодого віку 
від імітаційних діагнозів — синдрому Бругада, міо-
кардитів тощо. Щоб уникнути лікарських помилок, 
важливо проаналізувати перебіг клінічного випадку, 
динаміку ЕКГ змін, рівні серцевих маркерів, висно-
вки дообстежень — ЕхоКГ та безперечно КТКА або 
коронарографії.

Висновки
1. До патологічних станів із групи “J-waves 

syndromes” у молодому віці, які включають порушення 
фази реполяризації, належать гострий коронарний 
синдром, кардіоміопатія Такоцубо, синдром Бругада, 
вазоспазм коронарних артерій та міокардит.

2. Схожість ЕКГ-ознак та відсутність чітких 
критеріїв для диференціювання даних захворювань 
передбачають призначення додаткових методів обсте-
ження (ехокардіографія, холтерівський моніторинг 
ЕКГ, магнітно-резонансна томографія з гадолінієм).

3. Комп’ютерна томографія коронарних артерій 
дозволяє визначити ступінь ураження коронарних 
артерій та допомогти при диференціації коронарних 
та некоронарних патологій.

Перспективи подальших досліджень. Дослідити 
особливості ішемічних змін на ЕКГ у осіб молодого 
віку в гендерному розподілі.
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