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Введение 
В структуре общей смертности населения экономи-

чески развитых стран смерть от сердечно-сосудистых
заболеваний занимает ведущее место. Наиболее вы-
сокие показатели смертности характерны для больных
с острым коронарным синдромом (ОКС) [1]. 

Существующие на сегодня алгоритмы диагностики
инфаркта миокарда (ИМ) включают в качестве обяза-
тельных компонентов оценку характера болей в груд-
ной клетке, изменений на ЭКГ и уровня кардиоспеци-
фических маркеров некроза в крови – сердечных тро-
понинов Т, I (сTnT, cTnI), либо МВ-фракции креатин-
киназы (КК-МВ). При повышении уровня кардиоспе-
цифических маркеров некроза в совокупности с боля-
ми в грудной клетке или с изменениями на ЭКГ, ха-
рактерных для ишемии, диагностируют ИМ, в то же вре-
мя отсутствие повышения указанных маркеров позво-
ляет исключить ИМ [1]. 

Среди используемых в настоящее время кардио-
специфических маркеров некроза первостепенное
значение принадлежит тропонинам (Tn). Внедрение в
клиническую практику Tn-тестов существенно улуч-
шило диагностику ИМ [1,2]. Однако у этих тестов име-
лись определенные ограничения: позднее повышение
Tn в крови (через 8-12 ч от начала заболевания) и не-
достаточно высокая чувствительность, что позволяло вы-
явить лишь большие зоны некроза сердечной мышцы. 

Тесты на тропонин средней 
и высокой чувствительности

Существенный прогресс в диагностике ИМ был до-
стигнут после разработки новых Tn-тестов средней и вы-
сокой чувствительности.

В зависимости от степени чувствительности лабо-
раторных методов определения Tn-тесты делят на 4 груп-
пы [3]: 

• низкочувствительные (ls-cTn) (способны диагно-
стировать лишь достаточно большие зоны некроза), 

• умеренно чувствительные (ms-cTn); 
• высокочувствительные (hs-cTn); 
• ультрачувствительные (us-cTn). 
Hs-cTn тесты способны выявлять очень низкие кон-

центрации Tn в крови – 2-5 нг/л, us-cTn – до 0,01 нг/л.
При использовании этих тестов на практике обнаружено,
что Tn выявляются в крови не только у больных ИМ, но
также у части практически здоровых лиц [4]. Указанная
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ситуация способствовала появлению нового понятия –
нормальный уровень Tn. 

За нормальную концентрацию Tn принимают уро-
вень, соответствующий 99-ой процентили. 99-я про-
центиль или верхний предел нормы – это уровень, при
котором 99 из 100 лиц популяции будут иметь истин-
но отрицательный результат, и только один из 100 – лож-
но положительный результат. Ms-cTn тесты определяют
содержание Tn крови, находящегося выше 99-й про-
центили, а hs-cTn тесты – ниже уровня 99-й процентили
[5]. Уровень, соответствующий 99-й процентили, для
диагностических тестов разных производителей ко-
леблется от 8 до 20 нг/л [6,7]. Нижний предел опре-
деления (НПО) для us-cTn тестов различных произво-
дителей составляет 0,01–0,2 нг/л [3]. Tn-тесты перво-
го поколения выявляют Tn менее чем у 50%, тесты 2
уровня – у 50-75%, 3 уровня – у 50-95% и 4 уровня
– более чем у 95% лиц здоровой популяции [8]. 

Источники тропонина в крови
Длительное время считали, что выявление Tn в

крови является признаком некроза кардиомиоцитов. Од-
нако применение в лабораторной медицине высоко-
чувствительных методов выявления Tn показало их на-
личие у практически здоровых людей. В настоящее вре-
мя выделяют несколько механизмов появления Tn в кро-
ви у здоровых лиц [9]. Среди них: 

• изменение интенсивности метаболических про-
цессов в кардиомиоцитах в процессе их обновления; 

• высвобождение через неповрежденные клеточные
мембраны мелких фрагментов, образующихся при
протеолитической деградации Tn; 

• повышение проницаемости сарколеммы кардио-
миоцитов при транзиторной ишемии или напряжении
миокарда; 

• апоптоз кардиомиоцитов (связан с активацией ка-
спаз, вызывающих деградацию структурных белков мио-
цитов), микронекроз миоцитов в связи с ишемическим
и воспалительным процессами; 

• образование мембранных везикул и их попадание
в кровоток. 

В кровотоке Tn находятся в виде отдельных молекул
сTnT , cTnI, TnC, которые могут образовывать комплек-
сы (cTnI-TnC и cTnI-TnC-cTnT). При ИМ могут быть вы-
явлены продукты протеолитической деградации Tn, а
также фосфорилированные и окисленные формы от-
дельных Tn и их комплексов. Содержание отдельных Tn,
их комплексов и модифицированных форм у разных
пациентов индивидуально и изменчиво [10]. Совре-
менные диагностические наборы для определения
hs-cTn содержат до 10 и более различных монокло-
нальных антител к отдельным участкам (эпитопам)
Tn, их комплексов и продуктов модификации. Поэто-
му тесты различных производителей имеют разные

значения 99-й процентили, НПО и диагностических
уровней. В этой связи сравнение абсолютных уровней
Tn, определенных с использованием тестов разных
производителей, невозможно [11]. Абсолютные уров-
ни hs-cTn можно сравнивать только тогда, когда они по-
лучены при использовании диагностических наборов
одного и того же производителя. Однако при сравне-
нии изменения Tn в динамике (в виде изменения в %)
допускается применение тест-систем различных про-
изводителей.

Разработка диагностических 
критериев инфаркта миокарда

Использование новых высокочувствительных кар-
диоспецифических маркеров некроза привело к раз-
работке новых международных диагностических кри-
териев ИМ, сформулированных Европейским обще-
ством кардиологов в 2012 г. [12]. В Рекомендациях ука-
зано, что предпочтительными кардиоспецифическими
маркерами некроза являются сTn. Преимущества Tn по
сравнению с КК-МВ связано с увеличением числа вы-
являемых ИМ при использовании первых. Применение
низко чувствительных Tn-тестов в сравнении с КК-МВ
повысило число диагностированных ИМ на 25% [13].
Использование hs-cTn тестов в сравнении с Tn-тестами
1 уровня позволяет выявить среди больных с ОКС
еще большее число ИМ без подъема сегмента ST на ЭКГ
(ИМБПST) за счет уменьшения числа больных с неста-
бильной стенокардией. 

Так, в исследовании N.L.Mills et al. (2011) [14], вклю-
чавшем 1054 больных с ОКС, показано, что снижение
диагностического уровня cTnI в 4 раза (с 0,20 нг/л до
0,05 нг/л) повысило число выявленных ИМ на 29%,
привело к уменьшению повторных ИМ в 2,6 раза и
смертности – в 1,9 раза на протяжении последующе-
го года. 

Аналогичные данные получены в исследовании
N.L.Mills et al. (2012) [15], в котором в течение года на-
блюдали 2092 пациента, госпитализированных с при-
знаками ОКС. За диагностический уровень принято
значение cTnI 0,05 нг/л. 99-й процентиль для hs-cTnI
составлял 0,012 нг/л. Выявлено, что снижение диаг-
ностического уровня hs-cTnI с 0,05 до 0,012 нг/л уве-
личивает число выявляемых ИМ на 47%, кроме того,
позволяет выделить лиц с высоким риском последую-
щих неблагоприятных исходов. 

Таким образом, внедрение hs-cTn тестов в клини-
ческую практику имело очень важное значение для кар-
диологии в связи с тем, что позволяло выявлять боль-
шее число ИМБПST, диагностировать заболевание в бо-
лее ранние сроки, проводить своевременные и адек-
ватные лечебные мероприятия, что в итоге привело к
существенному снижению частоты сердечно-сосудистых
осложнений и смертности больных.
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Однако небольшое повышение hs-cTn более 99-й
процентили может быть выявлено не только при ИМ,
но также при некоторых других состояниях: стабильной
стенокардии, сахарном диабете, хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН), хронической болезни по-
чек (ХБП) и др. [16-19]. Считают, что причиной этого
являются структурные микроповреждения миокарда
[20]. Отличить повышение hs-cTn, обусловленное ише-
мией, от неишемического (хронического) можно лишь
при серийном измерении уровня hs-cTn. В первом слу-
чае для повышения hs-cTn характерно нарастание или
снижение уровня маркера в динамике, такое измене-
ние hs-cTn наблюдают в течение нескольких часов
после поступления пациента в клинику с признаками
ОКС. При неишемическом увеличении маркера реги-
стрируется хронически повышенный уровень 
hs-cTn. Обращается внимание на тот факт, что измерениe
hs-cTn в динамике следует проводить и в том случае,
если при поступлении в клинику пациента с признака-
ми ОКС исходный уровень hs-cTn был ниже диагно-
стического уровня для ИМ и даже при нормальном
значении исходного hs-cTn.

Действующее на сегодня третье универсальное
определение ИМ не устанавливает количественных
критериев динамики hs-cTn [12]. Однако общеизвест-
ны рекомендации группы экспертов [21], в которых
предусматривается количественная оценка прироста 
hs-cTn через 3 ч с момента госпитализации в сравнении
с исходным уровнем. 

Указанный алгоритм диагностики ИМ делит всех па-
циентов, поступивших в клинику по поводу болей в груд-
ной клетке, на 2 группы в зависимости от исходного
уровня hs-cTn. 

1 группа – больные с исходным уровнем hs-cTn 
≤99-й процентили. Если через 3 ч у этих больных уро-
вень hs-cTn >99-й процентили, а прирост составляет
>50% от уровня 99-й процентили и имеются измене-
ния ЭКГ, свидетельствующие об ишемии миокарда, то
диагностируется ИМ. 

2 группа – пациенты с исходным hs-cTn >99-й
процентили. Если при повторном измерении уровень
hs-cTn >99- й процентили, прирост составляет >20%
от исходного уровня и имеются изменения на ЭКГ, сви-
детельствующие об ишемии миокарда, диагности-
руют ИМ. 

В случае неясной картины рекомендуют повторно из-
мерить уровень hs-cTn через 6 ч. Если у пациента с ис-
ходным уровнем hs-cTn<99-й процентили при по-
вторном измерении через 6 ч hs-cTn >99-й проценти-
ли, а прирост составляет >50% от уровня 99-й про-
центили и имеются признаки, свидетельствующие об
ишемии миокарда на ЭКГ, диагностируют ИМ. Если же
у больного с исходным hs-cTn >99-й процентили через
6 ч hs-cTn также >99-й процентили, прирост составляет

>50% от уровня 99-й процентили и имеются измене-
ния на ЭКГ, свидетельствующие об ишемии миокарда,
также диагностируют ИМ. 

Разработка коротких протоколов 
диагностики инфаркта миокарда

Дальнейший поиск возможностей использования 
hs-cTn тестов в клинической практике привел к новым
исследованиям в двух направлениях: возможности
однократного определения hs-cTn (при его уровне ме-
нее НПО) совместно с оценкой ЭКГ для исключения ИМ
и возможности разработки более коротких протоколов
(двухчасового и одночасового) для диагностики ИМ.

С целью подтверждения или опровержения первой
гипотезы было выполнено несколько исследований. 

Наиболее ранним из них явилась работа R. Bodi et al.
(2011) [22]. Авторы наблюдали 703 пациента, госпи-
тализированных в клинику по поводу ОКС. При по-
ступлении всем больным определяли уровень hs-cTnT,
записывали ЭКГ. 99-й процентиль для hs-cTnT состав-
лял 14 нг/л, НПО – 5 нг/л. Диагноз ИМ подтвержден
у 18,5% пациентов. Ни у одного из этих лиц не заре-
гистрировано уровня hs-cTnT менее НПО. Отрица-
тельное предиктивное значение теста составило 100%.
Группу больных с уровнем hs-cTnT менее НПО и отсут-
ствием изменений на ЭКГ, свидетельствующих об ише-
мии миокарда, составили 27,7% лиц, среди них толь-
ко у двух зарегистрированы случаи ИМ или смерти (1
перипроцедурный ИМ и 1 случай некардиальной
смерти) на протяжении последующих 6 мес. Авторы счи-
тают, что уровень hs-cTnT менее НПО и отсутствие из-
менений на ЭКГ, свидетельствующих об ишемии мио-
карда, у больных, поступающих в клинику по поводу бо-
лей в грудной клетке, с высокой вероятностью исклю-
чают ИМ и позволяют выделить группу пациентов с низ-
ким риском последующих неблагоприятных исходов. 

В другом исследовании А.M. Kelly et al. (2014) [23]
наблюдали 1076 больных, госпитализированных в
связи с болями в грудной клетке. При поступлении всем
пациентам записывали ЭКГ и определяли уровень 
hs-cTnI. Использовали hs-cTnI тест Ultra Siemens. ИМ был
диагностирован у 14,5% больных. Авторы приходят к
выводу о том, что при исключении пациентов, госпи-
тализированных в первые 2 ч от начала симптомов за-
болевания, исходный уровень hs-cTnI менее НПО и от-
сутствие изменений на ЭКГ, свидетельствующих об
ишемии миокарда, позволяют исключить ИМ. Специ-
фичность hs-cTnI теста составила 100%, отрицательное
предиктивное значение – 95%. 

Аналогичные данные получены в работе E.W.Carlton
et al. (2015) [24]. Авторы наблюдали на протяжении 30
дней 960 пациентов, поступивших в клинику в связи с
болями в грудной клетке. Всем больным записывали ЭКГ
и определяли уровень hs-cTnT. Для hs-cTnT 99-й про-
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центиль составлял 14 нг/л, НПО – 5 нг/л. Уровень 
hs-cTnT менее 5 нг/л и отсутствие изменений на ЭКГ, сви-
детельствующих об ишемии миокарда, с высокой чув-
ствительностью (100%) и отрицательным предиктив-
ным значением (99,5%) позволяли исключить диагноз
ИМ. Около 40% от числа госпитализированных боль-
ных имели уровень hs-cTnT менее НПО, низкий риск не-
благоприятных исходов по шкале Goldman risk score, и
потому могли быть безопасно выписаны.

Наиболее крупным из исследований по данной про-
блеме является работа N. Bandstein et al. (2014) [25]. Ав-
торы наблюдали на протяжении 30 дней 14636 паци-
ентов, поступивших в клинику с подозрением на ОКС.
Всем пациентам при госпитализации записывали ЭКГ и
определяли hs-cTnT. Как и в предыдущем исследовании,
99-й процентиль для hs-cTnT составлял 14 нг/л, НПО –
5 нг/л. На протяжении последующих 30 дней реги-
стрировали случаи ИМ и смерти. Только 18% обследо-
ванных пациентов имели уровень hs-cTnT более 99-й про-
центили. У 21% лиц уровень hs-cTnT был более НПО (5
нг/л), но менее 99-й процентили (14 нг/л). Наиболь-
шую долю (61%) составляли пациенты с уровнем hs-cTnT
менее НПО. Среди пациентов с уровнем hs-cTnT менее
НПО на протяжении последующих 30 дней наблюдения
только у 0,4% лиц развился ИМ, и только у 0,17% че-
ловек не было изменений на ЭКГ, говорящих об ишемии
миокарда. Результаты этого крупного исследования сви-
детельствовали, что госпитализированные с подозрением
на ОКС пациенты с исходным уровнем hs-cTnT менее 5
нг/л и отсутствием признаков ишемии миокарда на ЭКГ
имеют минимальный риск развития ИМ или смерти на
протяжении последующих 30 дней наблюдения, и мо-
гут быть безопасно выписаны для амбулаторного лече-
ния и наблюдения.

Следующие 3 крупные исследования, посвященные
данной проблеме, были более продолжительными –
от 60 дней до года, их результаты опубликованы в кон-
це 2015 г. 

Thelin J. et al. (2014) [26] наблюдали на протяжении
60 дней 476 пациенов, госпитализированных с симп-
томами ОКС, регистрировали случаи чрескожных ко-
ронарных вмешательств и общую смертность. Как и пре-
дыдущие авторы, J. Thelin et al. (2014) [26] считают, что
однократное измерение hs-cTnT (в случае уровня hs-cTnT
менее НПО) совместно с оценкой ЭКГ существенно со-
кращают время, необходимое для исключения или под-
тверждения ИМБПST, и позволяют выделить группу лиц
с низким риском неблагоприятных исходов на протя-
жении последующих двух мес.

Другая группа исследователей [27] выявила, что
34,6% от числа госпитализированных больных с по-
дозрением на ОКС имели уровень hs-cTnT менее НПО
в сочетании с отсутствием изменений на ЭКГ, харак-
терных для ишемии. На протяжении последующих 90

дней наблюдения ни у одного из них не зарегистри-
ровано случаев ИМ или смерти. 

Наиболее продолжительным было исследование 
A.S. Shah et al. (2015) [28]. Авторы наблюдали на про-
тяжении года 3799 пациентов, госпитализированных с по-
дозрением на ОКС. Дизайн исследования был анало-
гичным. Использовали hs-cTnI тест. Доля лиц с уровнем
hs-cTnI менее НПО (менее 5 нг/л) в сочетании с отсутствием
изменений на ЭКГ, свидетельствующих об ишемии мио-
карда, составила 61%. К окончанию года наблюдения ку-
мулятивная частота случаев ИМ и сердечной смерти со-
ставила в группе пациентов с hs-cTnI менее 5 нг/л – 0,6%
против 3,3% в группе лиц с hs-cTnI более 5 нг/л.

Таким образом, результаты представленных иссле-
дований свидетельствуют, что уровень hs-cTn менее НПО
в сочетании с отсутствием изменений на ЭКГ, свиде-
тельствующих об ишемии миокарда, уже при поступ-
лении пациентов в клинику по поводу острых болей в
грудной клетке позволяют исключить диагноз ИМБПST,
а также идентифицировать группу лиц с низким рис-
ком развития сердечно-сосудистых осложнений. Доля
таких пациентов составляет 28-60% (по данным раз-
ных авторов) от числа всех госпитализированных с по-
дозрением на ОКС. Внедрение указанного подхода к ди-
агностике ОКС имеет большое значение для практиче-
ского здравоохранения, т.к. способствует существенному
снижению экономических затрат, связанных с диагно-
стикой заболевания и лечением таких пациентов.

Другое направление исследований hs-cTn связано
с разработкой более коротких (двух-, полутора - и од-
ночасового) алгоритмов диагностики ИМ. 

Возможности использования hs-cTn тестов для
разработки двухчасового алгоритма диагностики
ИМ посвящено исследование T. Reichlin et al. (2015)
[29]. Обследовано 114 больных, госпитализиро-
ванных в клинику с признаками ОКС. При поступле-
нии всем пациентам записывали ЭКГ, измеряли 
hs-cTnT, 99-й процентиль для которого составлял
14 нг/л. Всех пациентов поделили на 3 группы. 1 груп-
па – пациенты, у которых на основании исходного
уровня hs-cTnT и его прироста за 2 ч можно под-
твердить диагноз ИМ. 2 группа – больные, у которых
на основании исходного уровня hs-cTnT и его прироста
за 2 ч можно исключить диагноз ИМ, 3 группа – лица,
находящиеся в так называемой «серой зоне», когда
на основании исходного уровня hs-cTnT и его прироста
за 2 ч нельзя исключить или подтвердить диагноз ИМ;
необходимо повторное измерение hs-cTn в динами-
ке. К 1 группе отнесены больные, у которых в первые
2 ч от начала симптомов заболевания hs-cTnT был ≥53
нг/л или его абсолютный прирост за 2 ч – ≥10 нг/л;
таких пациентов было 16%. Во вторую группу вошли
лица, у которых максимальный уровень hs-cTnT в пер-
вые 2 ч составил <14 нг/л и абсолютный прирост –
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<4 нг/л. Таких пациентов было 60%. Третью группу
составили больные с промежуточными значениями
hs-cTnT (более 14, но менее 53 нг/л); на их долю при-
ходилось 24% от числа госпитализированных. Чув-
ствительность hs-cTnT теста в двухчасовом алгорит-
ме, предложенном для подтверждения или исклю-
чения ИМ, составила 99,5%, отрицательное пре-
диктивное значение – 99,9%.

Возможность использования hs-cTn тестов в полу-
торачасовом алгоритме диагностики ИМ представле-
на в работе D.H. Schreiber et al. (2012) [30]. В это ис-
следование включено 465 пациентов, госпитализиро-
ванных по поводу болей в грудной клетке. Использо-
вали hs-cTnI тест, для которого 99-й процентиль соста-
вил 8 нг/л. Выявлено, что использование такого диаг-
ностического уровня hs-cTnI, как >8 нг/л исходно или
прирост за 90 мин ≥30% позволяет выявить в 3 раза
больше ИМ, чем при диагностическом уровне 
hs-cTnT<8 нг/л исходно и приросте за 90 мин <30%
(6,9% против 2,2%, соответственно). 

Одночасовой алгоритм подтверждения или ис-
ключения ИМ с использованием hs-cTn тестов пред-
ставлен в работах T. Reichlin et al. (2015) и S. Druey et
al. (2015) [31,32]. 

В крупное исследование T. Reichlin et al. (2015) [31]
включено 1320 пациентов, госпитализированных с
признаками ОКС. Для диагностики ИМ использовали
hs-cTnT тест, для которого 99-й процентиль составлял
14 нг/л. ИМ был подтвержден у 16,4% больных, у ко-
торых уровень hs-cTnT при поступлении был ≥52 нг/л
или абсолютный прирост за 1 ч – ≥5 нг/л. Показатель
30-дневной смертности в этой группе больных соста-
вил 1,9%. ИМ исключен у 59,5% пациентов, у них уро-
вень hs-cTnT при поступлении был <14 нг/л и прирост
за 1 ч – <3 нг/л. Отрицательное предиктивное значе-
ние hs-cTnT составило 99,9%. В этой группе лиц не за-
регистрировано ни одного случая смерти. Зону обсер-
вации («серая зона» с промежуточными исходными
значениями hs-cTnT более 14, но менее 52 нг/л) со-
ставили 24,1% больных, у которых в течение 1 ч нель-
зя было подтвердить или исключить ИМ, среди них уро-
вень 30-дневной смертности был 1,6%. 

Аналогичным был протокол исследования S. Druey
et al. (2015) [32]. В это исследование включено 549
больных с признаками ОКС. Регистрировали ЭКГ и опре-
деляли уровень hs-cTnI при поступлении больных в кли-
нику, и повторно через 1 ч. ИМ подтвержден у 12%
больных, у которых исходно hs-cTnI был ≥166 нг/л или
прирост за 1 ч ≥30 нг/л. Отрицательное предиктивное
значение hs-cTnI теста составило 98,6%. ИМ исключен
у 65% больных, у которых hs-cTnI исходно был <10 нг/л
и прирост за 1 ч <4 нг/л. Положительное предиктив-
ное значение hs-cTnI теста составило 76,3%. В зоне об-
сервации оказались 23% пациентов.

Следовательно, одночасовой алгоритм подтвержде-
ния или исключения ИМ позволяет определить диагноз
у 2/3 больных, у оставшейся 1/3 требуется дальнейшее
наблюдение и повторное определение hs-cTn. Для алго-
ритма характерно высокое предиктивное значение. 

Исследования T. Reichlin et al. (2015) и S. Druey et al.
(2015) [31,32] послужили основанием для разработ-
ки Европейским обществом кардиологов новых реко-
мендаций по диагностике ОКС без подъема сегмента
ST, которые были опубликованы в 2015 г. [33]. В ука-
занных рекомендациях представлен одночасовой ал-
горитм подтверждения или исключения ИМБПST. Ука-
зано, что первое определение hs-cTn должно прово-
диться при поступлении больного в клинику, второе –
через 1 ч. Уровень hs-cTn при поступлении и его дина-
мика на протяжении последующего часа совместно с
оценкой клинической симптоматики и изменений на ЭКГ
являются основанием для установления или исключе-
ния диагноза ИМ. Представлена динамика конкретных
количественных значений hs-cTn, позволяющая под-
твердить или исключить ИМ. Такая динамика на сего-
дня разработана и официально рекомендована для ис-
пользования в практическом здравоохранении только
для трех hs-cTn тест-систем: hs-cTnТ (Elecsys), hs-cTnI 
(Architest), hs-cTnI (Dimension Vista). 

Так, содержание hs-cTnТ (Elecsys) в крови при по-
ступлении больного в клинику <5 нг/л и отсутствие из-
менений на ЭКГ ишемического характера позволяют ис-
ключить диагноз ИМ, также как и исходный уровень hs-
cTnТ<12 нг/л и его абсолютный прирост на протяжении
последующего часа <3 нг/л. В тоже время исходный уро-
вень hs-cTnТ ≥52 нг/л или его абсолютный прирост на
протяжении часа ≥5 нг/л в совокупности с болями в
грудной клетке или изменениями на ЭКГ ишемического
характера свидетельствуют о наличии ИМ. Пациенты,
имеющие исходный hs-cTnТ >12 нг/л, но <52 нг/л, по-
падают в «серую зону». У этих пациентов динамика hs-
cTnТ на протяжении первого часа не позволяет досто-
верно подтвердить или исключить ИМ, для уточнения
диагноза необходимо дальнейшее наблюдение боль-
ных и повторное измерение hs-cTnТ.

Количественные значения динамики hs-cTn, позво-
ляющие подтвердить или исключить ИМ в течение 1 ч,
представлены также для hs-cTnI (Architect). Содержа-
ние hs-cTnI в крови <2 нг/л и отсутствие изменений на
ЭКГ ишемического характера у больных при поступле-
нии в клинику в связи с ОКС позволяют исключить ИМ,
также как и исходный уровень hs-cTnI<5 нг/л и его при-
рост на протяжении первого часа <2 нг/л. Исходное со-
держание hs-cTnI в крови ≥52 нг/л или его прирост за
первый час ≥6 нг/л свидетельствуют об ИМ.

Аналогичные данные приведены для hs-cTnI (Di-
mension Vista). Значения исходного hs-cTnI, позволяю-
щие в комплексе с отсутствием изменений на ЭКГ ише-



Ration Pharmacother Cardiol 2016;12(2) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2016;12(2) 209

Highly sensitive troponin tests in the diagnosis of ACS
Высокочувствительные тесты на тропонин в диагностике ОКС

мического характера, исключить диагноз ИМ, составляют
<0,5 нг/мл, также как и исходный hs-cTnI<5 нг/л и при-
рост в течение часа <2 нг/л. Исходные значения hs-cTnI
≥107 нг/мл или абсолютный прирост за 1 ч ≥19 нг/л сви-
детельствуют о наличии ИМ. Промежуточные исходные
значения hs-cTnI (>5 нг/л, но <107 нг/л) указывают на
необходимость дальнейшего наблюдения больного и по-
вторного измерения hs-cTnI.

Итак, в Европейских рекомендациях 2015 г. пред-
ставлены конкретные значения hs-cTn и их абсолютного при-
роста, позволяющие врачам практического здравоохранения
в течение первого часа после поступления пациентов в кли-
нику с подозрением на ОКС подтвердить или исключить ИМ
у преобладающего числа лиц. Каждая клиника должна вы-
брать определенную hs-cTn тест-систему. Для сопостави-
мости результатов hs-cTn тестов клиника должна исполь-
зовать hs-cTn тест-системы одного производителя. 

При анализе данных шведского регистра коронар-
ных синдромов [34] выявлено, что внедрение в кли-
ническую практику hs-cTn тестов увеличило число про-
водимых чрескожных коронарных вмешательств и
операций коронарного шунтирования (р<0,001), ча-
стоту применения нефракционированного, низкомо-

лекулярного гепаринов и фондапаринукса (р<0,001),
антитромбоцитарных средств (р<0,002), ингибиторов
ангиотензина II и сартанов (р<0,005). 

Заключение
Таким образом, результаты проведенных за рубежом

исследований свидетельствуют, что hs-cTn тесты (со-
вместно с оценкой ЭКГ) способны диагностировать ИМ
уже на ранних стадиях; кроме того, значительно уве-
личивают число выявляемых ИМ, особенно ИМБПST,
за счет уменьшения числа лиц с прогрессирующей сте-
нокардией; а также идентифицируют группу лиц с
последующим благоприятным прогнозом. Наиболее
значимый результат внедрения hs-cTn тестов в клини-
ческую практику – почти двукратное снижение смерт-
ности больных ИМБПST [14].
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