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Введение 
Обследование больных с предполагаемым острым

коронарным синдромом (ОКС) и определение без-
опасной тактики наблюдения за ними представляют для
врача одну из трудных и ответственных задач, по-
скольку ошибки в диагностике ОКС могут привести к
смерти больного или развитию других неблагоприятных
исходов [1].

Определение концентрации тропонина в крови
стало стандартным подходом к установлению диагно-
за острого инфаркта миокарда (ОИМ) в ранние сроки
после его развития; кроме того, этот тест позволяет по-
лучить важную информацию о прогнозе [2-4]. Одна-
ко в соответствии с международными рекомендация-
ми по диагностике ОКС считается обоснованным вы-
полнение нескольких измерений концентрации кар-
диоспецифичного тропонина (не высокочувствитель-
ного) в период между 6-м и 12-м ч после развития кли-
нических проявлений заболевания или обращения в от-
деления неотложной помощи (ОНП) [5-9]. Следова-

тельно, для безопасного обследования больного обыч-
но требуется достаточно продолжительный период, не-
смотря на то, что менее чем у 25% больных, обратив-
шихся по поводу болей в грудной клетке, устанавливают
диагноз ОКС [10-12].

Установление диагноза ОИМ в ранние сроки после
его развития представляется важным. Это подтверждают
результаты ретроспективного обсервационного иссле-
дования, включавшего 3624 больных, последова-
тельно госпитализированных с диагнозом ОКС, из ко-
торых у 1855 больных был первый инфаркт миокарда
(ИМ) с отрицательным тестом на тропонин в крови в мо-
мент госпитализации [13]. У больных с ИМ с отрица-
тельным тестом на тропонин в крови применялась
менее активная тактика лечения, при этом вероятность
развития повторного ИМ в течение 6 мес наблюдения
у них оказалась в 2 раза выше. По данным этого ис-
следования, первый ИМ с отрицательным тестом на тро-
понин в крови встречается достаточно часто (почти у
50% больных, госпитализированных по поводу ОИМ
без подъема сегмента ST).

В то же время результаты оценки эффективности ди-
агностической тактики с использованием прикроватного,
или экспресс-теста, определения уровня тропонина в
крови или чувствительных и высокочувствительных те-
стов на тропонин свидетельствовали о возможности вы-
деления группы больных с болями в грудной клетке и
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низким риском развития неблагоприятных исходов. Та-
кие больные могут быть в ранние сроки выписаны из
стационара, что определяется высокой чувствитель-
ностью и высокой прогностической ценностью отри-
цательного результата теста [14-19]. 

Обоснованность применения ускоренного диагно-
стического протокола (УДП) у больных с предполагае-
мым ОКС изучалась в ходе выполнения нескольких ис-
следований, как обсервационных, так и рандомизи-
рованных, а также – как с использованием тестов на тро-
понин, так и других биомаркеров повреждения мио-
карда. Остановимся подробнее на результатах наибо-
лее важных из таких исследований.

Результаты крупного обсервационного 
исследования по оценке обоснованности 
применения ускоренного 
диагностического протокола 
с использованием теста на тропонин

В ходе выполнения обсервационного исследования
ADAPT (2-Hour Accelerated Diagnostic Protocol to Assess
Patients With Chest Pain Symptoms Using Contemporary
Troponins as the Only Biomarker) [14] применялся 2-ча-
совой ускоренный диагностический протокол (УДП),
в котором сочетались выполнение тестов на тропонин
в момент обращения больного и спустя 2 ч, а также ре-
гистрация электрокардиограммы (ЭКГ) и риска раз-
вития неблагопритятного исхода с помощью моди-
фицированной шкалы TIMI (Thrombolysis in Myocardial
Infarction). В ходе выполнения исследования ADAPT ис-
пользование УДП позволило отнести 20% участников
в группу лиц с низким риском развития неблагопри-
ятных исходов, частота которых в ранние сроки на-
блюдения составляла 0,3%. Следовательно, такие
лица с низким риском развития неблагоприятных ис-
ходов могли быть выписаны в ранние сроки после об-
ращения для продолжения наблюдения и обследова-
ния в амбулаторных условиях или госпитализированы
для обследования и лечения в условиях стационара,
что могло в целом уменьшить продолжительность
периода пребывания в стационаре.

В исследование включали больных в возрасте 18 лет
или старше, у которых в течение не менее 5 мин от-
мечались симптомы, которые могли стать основанием
для предположения ОКС, в связи с чем лечащий врач
предлагал выполнение серии тестов на тропонин. Без-
опасность использования такого протокола определе-
ния концентрации тропонина I в крови оценивали по
частоте развития осложнений заболевания сердца в тече-
ние 30 дней наблюдения. Критериями исключения из
исследования были: наличие острого инфаркта мио-
карда с подъемом сегмента ST, а также другой опре-
деленной причины болей в грудной клетке. Низкий риск
развития неблагоприятных исходов констатировали при

риске развития таких исходов по шкале TIMI [20], ко-
торый соответствовал 0 баллов в отсутствие на исход-
ной ЭКГ изменений ишемического характера, а также
при уровне тропонина I в крови, измеренного в момент
госпитализации и спустя 2 ч, ниже нормы.

В ходе выполнения исследования ADAPT были по-
лучены следующие результаты. Из 1975 больных,
включенных в исследование, тяжелые осложнения за-
болевания сердца развились у 302 (15,3%). В соот-
ветствии с критериями 2-часового протокола опреде-
ления концентрации тропонина I к категории низкого
риска были отнесены 392 (20%) больных и лишь у од-
ного (0,25%) больного, отнесенного к такой категории
развилось тяжелое осложнение заболевания сердца. Та-
ким образом, чувствительность 2-часового протокола
определения концентрации тропонина I в крови до-
стигала 99,7% [95% доверительный интервал (ДИ)
98,1- 99,9%], прогностическая значимость отрица-
тельного результата – 99,7% (95% ДИ 98,6-100%), спе-
цифичность – 23,4% (95% ДИ 21,4-25,4%), а про-
гностическая значимость положительного результата –
19% (95% ДИ 17,2-21%). 

Результаты исследования ADAPT, включавшего до-
статочно большое число больных, позволяли предпо-
ложить об эффективности 2-часового протокола оцен-
ки концентрации тропонина I в крови для выявления
подгруппы больных с низким риском развития тяжелых
осложнений заболевания сердца и решения вопроса о
более ранней выписке больных из ОНП. Применение
такого подхода, по мнению авторов исследования, мог-
ло бы уменьшить период, необходимый для наблю-
дения за больными, обратившихся по поводу болей в
грудной клетке. 

Результаты крупного 
рандомизированного исследования 
по оценке обоснованности применения
ускоренного диагностического 
протокола с использованием теста 
на тропонин

Позднее результаты исследования ADAPT были
подтверждены в ходе выполнения одноцентрового
рандомизированного клинического исследования по
оценке эффективности использования в условиях ре-
альной клинической практики УДП, ранее разрабо-
танного для обсервационного исследования ADAPT, по
сравнению со стандартной тактикой обследования
лиц, обратившихся по поводу болей в грудной клетке
[21]. Исследование выполнялось в Новой Зеландии.
Продолжительность наблюдения за его участниками до-
стигала 30 дней.

В исследование включали больных в возрасте 18
лет и старше, у которых имелись клинические про-
явления, сходные с таковыми при ОКС, в случае,
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если лечащий врач считал обоснованным продолже-
ние наблюдения в ОНП и/или госпитализацию, а так-
же выполнение теста на тропонин для исключения воз-
можного ОИМ. При решении вопроса о включении
больных в исследование использовали определение
возможных клинических проявлений заболевания
сердца Американской ассоциации кардиологов [22]
(т.е., внезапное развитие боли в грудной клетке, эпи-
гастрии, шее, нижней челюсти или руках, а также дис-
комфорт или ощущение давления такой локализации
в отсутствие явных причин, не связанных с заболева-
нием сердца). Больных включали в исследование
независимо от окончательной оценки по шкале TIMI
и предположения о высокой вероятности ОКС. Кри-
терии исключения: ОИМ с подъемом сегмента ST; яв-
ная причина развития симптомов, не связанных с ОКС
(например, пневмония); невозможность подписать ин-
формированное согласие; мнение персонала о не-
приемлемости включения больного (например, в
случае применения паллиативного лечения); разви-
тие болей в грудной клетке в течение более 12 ч до об-
ращения; сохраняющиеся боли в грудной клетке; пе-
ревод больного из другого стационара; беремен-
ность; участие в другом исследовании; невозможность
контактировать с сотрудниками исследовательского
центра после выписки. 

В группе вмешательства и группе контроля в течение
6 ч после обращения были успешно выписаны 19,3 и
11% участников (различие между группами по этому
показателю было статистически значимым и достига-
ло 8,3% ( 95% ДИ 1,8-14%; ОШ=1,92 при 95% ДИ
1,18-3,13). Причем для успешней выписки 1 больно-
го требовалось применить указанных УДП всего у 13
больных). При использовании стандартной диагно-
стической тактики для выписки такой же доли больных,
которые были выписаны в течение 6 ч в группе вме-
шательства, потребовалось бы 20 ч. В группе вмеша-
тельства 35 (13%) больных, которые были расценены
как имеющие низкий риск развития осложнений, были
госпитализированы для дальнейшего обследования в
связи с предполагаемым ОКС, но ни в одном случае ди-
агноз ОКС не был подтвержден. 

Не было отмечено статистически значимых разли-
чий между группами по частоте развития тяжелых
осложнений заболевания сердца. Ни в одной из групп
не отмечалось развития неблагоприятных исходов в пе-
риод между выпиской и выполнением нагрузочной про-
бы, которая у 99% больных в обеих группах была про-
ведена в течение 72 ч после обращения. 

На основании полученных результатов авторы делают
вывод о том, что применение УДП в группе вмеша-
тельства позволило почти в 2 раза увеличить число боль-
ных, обратившихся по поводу развития болей в груд-
ной клетке, выписанных в ранние сроки. Исследователи

считают, что врачи могут выписывать ранее, чем через
6 ч для продолжения амбулаторного наблюдения при-
мерно 1 из 5 больных, обратившихся по поводу болей
в грудной клетке. Такая диагностическая тактика может
быть применена в других лечебных учреждениях, по-
скольку при ее использовании не требуются дополни-
тельные затраты. 

«Блоковый» подход к использованию 
биомаркеров повреждения миокарда 
для ранней диагностики инфаркта 
миокарда 

В ходе выполнения нескольких исследований оце-
нивали эффективность и безопасность использова-
ния «блокового» подхода к лабораторной диагности-
ке ОИМ в ранние сроки после его развития, т.е. тако-
го подхода, при котором применяют одновременно не-
сколько биомаркеров повреждения миокарда. 

Исследование RATPAC (Randomised Assessment of
Treatment using Panel Assay of Cardiac Markers) [18] вклю-
чавшего 2243 больных, обратившихся в 6 госпиталей
Великобритании с предполагаемым диагнозом ОИМ,
оценивали эффективность «блокового» использования
биомаркеров повреждения миокарда в качестве метода
экспресс-диагностики для решения вопроса о ранней
выписке больного из ОНП, а также проверяли гипоте-
зу о том, что использование таких тестов и изменение
тактики лечения на основании их результатов приведет
к изменению частоты госпитализаций и развития не-
благоприятных клинических исходов. Качественный тест
для экспресс-диагностики включал реактивы для опре-
деления повышенного уровня МВ-фракции креатин-
фосфокиназы (МВ-КФК), миоглобина и тропонина I,
который применяли в момент обращения за меди-
цинской помощью и через 90 мин после первого ана-
лиза. В группе стандартной тактики лечения тест для экс-
пресс-диагностики ОИМ не использовался. Результаты
вмешательства оценивали по основному показателю воз-
можности безопасной выписки из ОНП через 4 ч после
обращения в отсутствие тяжелых нежелательных явлений
в течение 3 мес. Применение теста для экспресс-ди-
агностики ОИМ сопровождалось увеличением часто-
ты ранней выписки, которая в группе вмешательства и
группе контроля отмечалась в 32% и 13% случаев, со-
ответственно [отношение шансов (ОШ) 3,81; 95%
ДИ 3,01-4,82; p<0,001], а также уменьшением медианы
продолжительности пребывания в стационаре (у гос-
питализированных больных), которая составляла 8,8
и 14,2 ч (p<0,001). В то же время применение теста для
экспресс-диагностики ОИМ по сравнению со стан-
дартной тактикой лечения без использования такого те-
ста не приводило к изменению средней продолжи-
тельности пребывания в ОНП или частоты развития тя-
желых неблагоприятных исходов (такие исходы раз-
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вивались у 3 и 2% больных, соответственно (ОШ=1,31;
95% ДИ 0,78-2,20; p=0,313). Таким образом, в ходе
выполнения исследования RATPAC применение «бло-
кового» теста для экспресс-диагностики ОИМ уве-
личивало частоту ранней выписки больных из ОНП и
уменьшало медиану продолжительности пребывания
в стационаре (у госпитализированных больных), но не
влияло на частоту использования коечного фонда ста-
ционара в целом [18].

В ходе выполнения исследования ASPECT (A 2-h Di-
agnostic Protocol to Assess Patients with Chest Pain Symp-
toms in the Asia-Pacific region) [15] тесты на несколько
биомаркеров выполняли в момент обращения больных
за медицинской помощью и через 2 ч после него, а так-
же регистрировали электрокардиограмму и оценива-
ли риск развития неблагоприятных исходов с исполь-
зованием шкалы TIMI. Результаты этого исследования
свидетельствовали о том, что 9,8% больных с пред-
полагаемым диагнозом ОКС могут быть рано выписа-
ны из ОНП; при этом чувствительность прогнозирова-
ния развития тяжелых осложнений заболевания серд-
ца в течение 30 дней достигала 99,3%. 

В ходе выполнения нескольких исследований вы-
явлено преимущество сочетанного использования не-
скольких биомаркеров повреждения миокарда с ис-
пользованием методов экспресс-диагностики по сравне-
нию с изолированной оценкой концентрации тропонина,
но к недостаткам таких исследований относили ис-
пользование недостаточно чувствительных реактивов
для определения тропонина. 

В нескольких клинических исследованиях оценивали
дополнительную диагностическую ценность определения
концентрации кардиоспецифичного белка, связываю-
щего жирные кислоты (ксБСЖК), с одновременным
определением концентрации других биомаркеров по-
вреждения миокарда [23, 24]. 

В небольшое проспективное обсервационное ис-
следование было включено 97 больных, госпитализи-
рованных по поводу болей в грудной клетке [23]. В мо-
мент госпитализации больным брали кровь для опре-
деления концентрации ксБСЖК и тропонина Т в крови.
Точка разделения для уровня ксБСЖК в крови, при ко-
тором диагностировали ОИМ, достигала 7,3 нг/мл. Тест
на ксБСЖК в течение первых 4 ч после развития кли-
нических проявлений заболевания имел статистически
значимо более высокую чувствительность по сравнению
с тестом на тропонин Т (чувствительность тестов в та-
кие сроки после развития симптомов достигала 86 и
42%; p<0,05). При сочетанной оценке результатов те-
ста на ксБСЖК и теста на тропонин Т чувствительность
теста для диагностики ОИМ в целом возрастала до 97%.
Следует однако отметить, что специфичность теста на
ксБСЖК была низкой, составляя 65% (95% ДИ 58-71).
Результаты анализа площади под характеристической

кривой свидетельствовали о низкой диагностической
эффективности теста на ксБСЖК при его изолирован-
ном применении для диагностики ОИМ без подъема
сегмента ST. Результаты анализа классификационного
дерева свидетельствовали о том, что уменьшение чис-
ла случаев ложноотрицательных результатов теста на
биомаркеры повреждения миокарда при использова-
нии ксБСЖК с 11% до 3% достигалось за счет уве-
личения частоты ложноположительной диагностики
ОИМ до 5%. Таким образом, на основании полученных
результатов авторы сделали вывод о том, что измере-
ние концентрации ксБСЖК в дополнение к определе-
нию уровня тропонина Т в крови в течение первых 4 ч
после развития клинических проявлений заболевания
улучшает чувствительность лабораторной диагностики
ОИМ и повышает прогностическую ценность отрица-
тельного результата теста, но сопровождается снижением
точности теста, в особенности у больных с ОИМ без
подъема сегмента ST.  

Такие неоднозначные результаты исследования,
свидетельствующие о высокой чувствительности теста
на ксБСЖК, но его низкой специфичности, по нашему
мнению, могли быть обусловлены относительно высокой
точкой разделения (7,3 нг/мл) для уровня ксБСЖК в
крови, при котором диагностировали ОИМ. Следует от-
метить, что в отечественном исследовании ИСПОЛИН
использовался тест на ксБСЖК, где точка разделения
уровня ксБСЖК в крови, при котором тест считался по-
ложительным, достигала 15 нг/мл. В связи с этим
следует отметить, что в целом трудность сравнения ре-
зультатов разных исследований, где применялся тест на
ксБСЖК, во многом обусловлена использованием раз-
ных точек разделения для концентрации ксБСЖК в кро-
ви, при котором тест считается положительным.

В ходе выполнения достаточно крупного обсерва-
ционного исследования [24], включавшего 1128 боль-
ных, госпитализированных в ОНП по поводу развив-
шихся болей в грудной клетке, оценивали диагности-
ческую точность «блокового» подхода к диагностике
ОИМ в ранние сроки после его развития с использо-
ванием теста на ксБСЖК,  тропонин I, МВ-КФК и миог-
лобин. По сравнению с другими биомаркерами по-
вреждения миокарда, использование ксБСЖК имело
наибольшую чувствительность через 0-3  и 3-6 ч после
развития болей в грудной клетке, которая достигала
64,3% и 85,3%, соответственно. Сочетанное исполь-
зование теста на тропонин I и теста на ксБСЖК повышало
чувствительность «блокового» теста в целом до 71,4%
и 88,2% через 0-3 и 3-6 ч, соответственно. Результа-
ты анализа характеристических кривых свидетель-
ствовали о наибольшей диагностической способности
теста на ксБСЖК с площадью под кривой через 0-3 и 3-
6 ч – 0,841 и 0,894, соответственно. Специфичность
для сочетанного применения теста на ксБСЖК и теста
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на тропонин I также оказалась высокой в такие ранние
периоды после развития болей в грудной клетке. По
сравнению с другими биомаркерами тест на ксБСЖК
имел наибольшую прогностическую ценность отрица-
тельного результата теста: через 0-3 и 3-6 ч она дости-
гала 93% и 97%, соответственно. И в данном случае со-
четанное использование теста на ксБСЖК и теста на тро-
понин I увеличивало прогностическую ценность отри-
цательного результата теста через 0-3, 3-6 и 6-12 ч до
94%, 98% и 99%, соответственно. Таким образом, ре-
зультаты этого исследования свидетельствовали о том,
что «блоковый» подход с сочетанным определением
уровня ксБСЖК и стандартных биомаркеров пред-
ставляет собой надежный метод для диагностики ОИМ
в ранние сроки после развития клинических проявле-
ний, а также надежный метод для исключения ОИМ в
период между 3 и 6 ч после развития болей в грудной
клетке. 

Полученные нами данные подтверждают более вы-
сокую эффективность «блокового» подхода к ранней ди-
агностике ИМ с использованием теста на ксБСЖК,
тропонин I и МВ-КФК по сравнению с изолированным
применяем таких тестов. Так, при использовании «бло-
кового подхода» к использованию биомаркеров по-
вреждения миокарда с одновременным применением
тестов на тропонин Т, МВ-КФК и ксБСЖК в течение пер-
вых 3 и 6 ч после развития клинических проявлений
ОИМ целом чувствительность теста достигала 87,5% и
93,8%, соответственно, а специфичность – 100% в обо-
их случаях [25].

Недавно были опубликованы результаты система-
тического анализа, включавшего 15 исследований, и
данные о 8740 больных (у 16% был диагностирован
ОИМ) по оценке эффективности сочетанного приме-
нения кардиоспецифичного тропонина и копептина для

исключения ОИМ в ранние сроки после развития его
клинических проявлений [26]. Результаты этого анализа
свидетельствовали о том, что добавление копептина к
тесту на тропонин увеличивало чувствительность теста
в целом с 0,87 до 0,96 (p=0,003), но обусловливало
снижение его специфичности с 0,84 до 0,56 (p<0,001).
Следует отметить, что при использовании высокочув-
ствительного реактива для определения концентрации
тропонина в крови в сочетании с копептином  чув-
ствительность возрастала до 0,98 (95% ДИ 0,96-
1,00), а специфичность снижалась до 0,50 (95% ДИ
0,42-0,58). Для внедрения такого диагностического про-
токола в клиническую практику, по мнению авторов, не-
обходимо выполнение дополнительных исследова-
ний по оценке эффективности и безопасности его ис-
пользования с целью исключения ОИМ в ранние сро-
ки после его развития.

Заключение
Таким образом, среди УДП для диагностики ИМ в

ранние сроки после его развития наиболее изучен-
ным в настоящее следует считать 2-часовой УДП, в ко-
тором сочетались выполнение тестов на тропонин в
момент обращения больного и спустя 2 ч, а также ре-
гистрация ЭКГ и риска развития неблагоприятного ис-
хода с помощью модифицированной шкалы TIMI. Для
внедрения в клиническую  практику других тестов на
биомаркеры повреждения миокарда, включая тест на
ксБСЖК, с целью ранней диагностики ОИМ или его
исключения необходимы дополнительные исследо-
вания.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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