
11Медицинский алфавит № 31 / 2019, том № 2. Неотложная медицина и кардиология

Болезни системы кровообращения 
(БСК) продолжают сохранять ли-

дирующую позицию по причинам 
смертности в Российской Федерации 
и странах с развитой экономикой, не-
смотря на огромную работу, проде-
ланную ВОЗ и органами здравоохра-
нения развитых стран по улучшению 
ситуации.

Ведущей причиной заболева-
емости, временной утраты трудо-
способности, инвалидности и преж-
девременной смертности является 
ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
По различным оценкам, в ближайшее 
десятилетие ожидается повышение 
распространенности сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) ввиду 
увеличения влияния факторов риска 
(гиподинамия, ожирение, сахарный 
диабет, стресс), а также увеличение 
доли населения пожилого и старче-
ского возраста [7].

Наиболее опасным проявлением 
ИБС является острый коронарный 
синдром (ОКС) в различных видах его 
проявления: нестабильная стенокар-
дия, острый инфаркт миокарда (ОИМ) 
с подъемом сегмента ST и ОИМ без 
подъема ST.

По данным российского регис-
тра острого коронарного синдрома 
РЕКОРД-3, больные с ОКС без подъ-
ема ST (ОКСбпST) встречаются в два 
раза чаще, чем с ОКС с подъемом ST 
(ОКСпST), при этом годичная смерт-
ность таких больных, несмотря на ле-
чение, составляет 14,2 % [9]. По дан-
ным других регистров, доля ОКСбпST 
может составлять более 70 % госпи-
тализированных [10].

Диагностика ОКС у пациен-
тов с острой болью в груди может 
быть сложной задачей, особенно 
при атипичной клинической карти-
не или отсутствии специфических 

электрокардиографических измене-
ний, что в итоге приводит к пропу-
щенному ОИМ у негоспитализиро-
ванных [26, 6]. Растет количество 
больных, ранее перенесших ОИМ 
и имеющих необратимые изменения 
на ЭКГ, обращающихся в связи с по-
вторным сосудистым событием, что 
осложняет диагностику таких боль-
ных. [16].

С другой стороны, имеется ги-
пердиагностика нестабильной стено-
кардии не только на догоспитальном 
этапе, но и в стационаре. Это, в свою 
очередь, приводит к неоправданному 
увеличению госпитализированных 
больных, росту количества проведен-
ных сосудистых вмешательств без до-
статочных показаний [27].

Боль в груди относится к чис-
лу основных причин поступле-
ния пациентов в приемный по-
кой стационаров в Европе, США, 
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Австралии и других странах [30]. 
Такая категория больных много-
численна, и в часы большого по-
ступления таких пациентов даже 
в стационарном отделении скорой 
медицинской помощи (СМП) из-за 
дефицита времени может формиро-
ваться неправильная оценка риска 
поступающих пациентов, создавая 
потенциальную опасность для боль-
ных, нуждающихся в экстренной 
помощи [25]. Ввиду высокой насто-
роженности по отношению к ОИМ, 
специалист СМП часто выставляет 
диагноз ОКС там, где этого нет [8]. 
Специалисты стационара, не нахо-
дя признаков высокого коронарного 
риска, отказывают пациенту в госпи-
тализации либо проводят стандарт-
ное лечение несуществующего ОКС 
в стационаре. Но в связи с тем, что 
симптомы были связаны с другим 
заболеванием, наблюдается либо 
временное улучшение самочув-
ствия, либо симптомы у больного 
сохраняются. Создается эффект реф-
рактерности к лечению, что ведет 
к тому, что пациент с болью в груди 
продолжает жаловаться на боль [3].

В результате исследования, прове-
денного в Исландии в 2017 году, было 
выявлено, что пациенты, поступаю-
щие в стационар с жалобами на боль 
в области грудной клетки, в 72 % 
случаев имеют кардиальную боль, 
60 % после выписки из стационара 
продолжают испытывать регулярно 
боль за грудиной. Треть пациентов 
не получают информации о источнике 
болевого синдрома [30].

До 40 % больных с некардиаль-
ной болью страдают от тревожных 
расстройств психики. С другой сто-
роны, депрессивные расстройства 
являются фактором риска для разви-
тия стенокардии, инфаркта миокарда, 
что в итоге сказывается на выжива-
емости больных с некардиальной 
болью [22].

Догоспитальный этап остается 
самым сложным для определения 
тактики ведения больного с болью 
в грудной клетке. Большое количес-
тво пациентов могут иметь атипич-
ную клиническую картину острого 
коронарного синдрома [13]. От до-
госпитального этапа зависит, в какой 
стационар будет доставлен пациент, 

сможет ли он получить специализи-
рованную помощь. Примером служит 
случай 74-летней женщины (штат 
Невада, США) с изолированной 
болью в горле. При обследовании 
на ЭКГ выявлен синдром Велленса, 
при ангиографии —  90 %-ная окклю-
зия передней нисходящей артерии 
[19]. Это демонстрирует то, что, 
основываясь на клинике, не всег-
да можно заподозрить коронарную 
патологию.

Даже в условиях современной 
тактики ведения пациентов, смерт-
ность, частота ИМ и повторных го-
спитализаций у пациентов с ОКС 
остаются на относительно высоком 
уровне. Остается проблема диа-
гностики ОКС на различных этапах 
ведения пациента. Особенно остро 
стоит данный вопрос в отношении 
больных с ОКС без подъема ST, так 
как зачастую данных за острую ко-
ронарную патологию на ЭКГ нет 
[23]. Современная тактика ведения 
пациентов с любым видом ОКС 
заключается в ранней доставке па-
циента в центр, обладающий воз-
можностями оперативного лечения 
ОКС (если это возможно). Но ис-
следование U. Hoffmann et al. [17] 
в США показало, что 50 % пациентов, 
прошедших ЧКВ после поступления 
в стационар с диагнозом ОКС, имели 
неизмененные коронарные сосуды, 
а в 73 % случаев пациенты не нуж-
дались в экстренном коронарном 
вмешательстве. Это свидетельствует 
о необходимости улучшить скрининг 
больных на различных этапах оказа-
ния помощи с применением совре-
менных шкал [20].

Диагноз ОИМ является в насто-
ящее время прежде всего лабора-
торным, то есть инфаркт миокарда 
должен подтверждаться повышени-
ем уровня кардиомаркеров в кро-
ви. Определение уровня тропони-
нов —  наиболее предпочтительный 
метод ввиду высокой чувствитель-
ности и специфичности. Сердечные 
тропонины играют важную роль 
не только в установлении диагноза, 
но и в стратификации риска у паци-
ентов с ОКСбпST [28].

Согласно четвертому универ-
сальному определению инфаркта 
миокарда (Европейское общество 

кардиологов, 2018) критерием не-
кроза миокарда является нарастание 
и (или) снижение уровня сердечного 
тропонина (при условии, что хотя бы 
одно значение превышало 99-й про-
центиль от верхней границы нор-
мы) в сочетании с наличием одного 
или нескольких признаков ишемии 
(симптомы ишемии, появление па-
тологического зубца Q, визуализа-
ция новой зоны гипокинезии или 
тромба в коронарной артерии) [32]. 
Однако кинетика высвобождения 
тропонинов затрудняет использо-
вать данный белок как ранний маркер 
некроза миокарда. У больных с ОИМ 
уровень тропонина начинает расти 
только через 3–4 часа после появ-
ления клинических симптомов [15]. 
При ОКСбпST уровень тропонина 
может нормализоваться через 48–72 
часа. При недостаточном повышении 
тропонина необходимы повторные 
измерения его уровня через 1, 3 и 6 
часов с применением алгоритмов 
и протоколов Европейского обще-
ства кардиологов [33].

До трети определений сердеч-
ного тропонина в крови у больных 
с ОКСбпST в приемном отделении 
могут дать ложноотрицательный ре-
зультат ввиду непопадания во вре-
менной интервал диагностического 
окна [18]. Поскольку для достиже-
ния точности в определении или 
исключении ОИМ требуется дли-
тельный отбор проб, эффективность 
использования традиционных ис-
следований тропонина ставится под 
сомнение [31].

Опыт применения определения 
высокочувствительного тропонина 
в крови для ранней диагностики 
ОИМ показывает, что это не приво-
дит к снижению летальности среди 
пациентов с ОКС как в стационаре, 
так и в отдаленном периоде [24]. 
Напротив, выбранная тактика при-
менения тропонинодиагностики, 
в том числе применение высокочув-
ствительных тропонинов, приводит 
к большему числу госпитализиро-
ванных, к большему числу сосуди-
стых вмешательств, росту расходов 
на диагностику и лечение, не влияя 
на выживаемость! Такое увеличение 
использования ресурсов представляет 
потенциальную проблему не столько 

E-mail: medalfavit@mail.ru



13Медицинский алфавит № 31 / 2019, том № 2. Неотложная медицина и кардиология

потому, что оно приводит к увели-
чению затрат, но подвергает паци-
ентов риску осложнений [29]. При 
этом тактика использования часового 
алгоритма оценки высокочувстви-
тельного тропонина позволяет безо-
пасно выписать пациентов с низким 
риском [24].

Таким образом, для снижения рас-
ходов здравоохранения и перегрузки 
приемных отделений или стационар-
ных отделений СМП представляется 
важным поиск возможностей дого-
спитальной оценки риска пациента 
с болью в грудной клетке.

Существует опыт догоспитальной 
оценки уровня тропонинов, сокраща-
ющий период стратификации риска 
пациента с подозрением на ОКС [34], 
но он представляется неудобным, так 
как для оценки динамики тропонина 
пациента все равно приходится везти 
в стационарное отделение СМП.

Описан метод возможного реше-
ния этой проблемы —  комбининиро-
ванное определение тропонинов и сер-
дечного белка, связывающего жирные 
кислоты (сБСЖК), для стратифика-
ции риска пациентов с подозрением 
на ОКС [12]. Известно, что сБСЖК 
появляется в крови больного с повре-
ждением миокарда гораздо раньше 
в сравнении с тропонином [21], что 
может ускорять стратификацию риска 
пациента.

Опыт использования экспресс-те-
ста «КардиоБСЖК» станцией СМП 
г. Москвы для выявления в крови сБ-
СЖК в ранние часы ОИМ [5] позво-
ляет оценить возможности примене-
ния данного теста на догоспитальном 
этапе. Чувствительность теста при 
ОКСбпST составила 86 % (см. табл.). 
Полученные данные дают возмож-
ность рекомендовать применение те-
ста, когда диагностика тропонинов 
затруднена или невозможна.

Исследование, проведенное 
в г. Новосибирске в 2012 году [11], 
показало возможность применения 
протокола стратификации риска с при-
менением шкалы TIMI RISK SCORE 
с дополнительным качественным 
определением кардиомаркера сБСЖК 
(«КардиоБСЖК») вместо стандартно-
го тропонинового теста. Данная такти-
ка позволяет дифференцировать сте-
пень риска у пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями в кратчай-
шие сроки. Чувствительность теста 
для выявления ОИМбпST составила 
84 % (см. табл.).

Проведенные в РФ исследо-
вания показывают высокую чув-
ствительность и специфичность 
«КардиоБСЖК» на догоспитальном 
и госпитальном этапах. Применение 
шкалы TIMI RISK SCORE с допол-
нительным определением сБСЖК 
улучшает точность диагностики 
ОИМбпST. Несмотря на эффектив-
ность сБСЖК в распознавании ОИМ, 
к настоящему времени имеется не-
достаточно данных о прогности-
ческом значении догоспитальной 
качественной оценки содержания 
сБСЖК в крови пациента с болью 
в грудной клетке, что обосновы-
вает необходимость дальнейших 
исследований.
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