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В странах Европейского региона и Северной Америки на 1 млн населения приходится 
30–40 тыс. больных ишемической болезнью сердца (ИБС), при этом смертность составляет 700 
тыс. случаев в год. Наиболее тяжелое проявление ИБС — острый инфаркт миокарда (ОИМ). 
В России в последние годы уровень смертности от ОИМ составляет около 40 % в структуре 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. При этом около 20 % больных погибают на 
догоспитальном этапе, 12–18 % – во время лечения в стационаре, при этом почти 50 % всех 
летальных исходов первого месяца течения ОИМ приходится на первые часы заболевания. 
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Острые формы ишемической болезни серд-
ца остаются главной причиной смертности на-
селения Российской Федерации, несмотря на 
значительные достижения в их диагностике и 
лечении. Общая смертность при остром инфар-
кте миокарда (ОИМ) в первый месяц составля-
ет 30–50 %, при этом 50 % этих смертей про-
исходит в первые 2 часа, а 70 % – в первые 
6 часов заболевания (ВОЗ, 1999 г.). Кроме того, 
эффективность реперфузионной терапии у боль-
ных с ОИМ напрямую зависит от времени от 
начала клинической симптоматики до проведе-
ния реперфузии [1]. Учитывая безусловную ак-
туальность данной патологии для современного 
здравоохранения, исследования по уточнению 
отдельных патогенетических звеньев и диагнос-
тических подходов представляются достаточно 
важными [2].

 «Золотым» стандартом в диагностике ОИМ 
являются тропонины Т и I, которые входят в 
список критериев универсального определения 
инфаркта миокарда в США и странах Евросоюза 
[3, 4]. Тропонины — это довольно крупные бел-

ки, содержание которых в миокарде достаточ-
но высокое: для тропонина Т около 5 мг/г, для 
тропонина I приблизительно 10 мг/г [1, 5–10]. 
В миокарде эти белки в основном существуют 
в связанной форме, но небольшие количест-
ва также находятся в цитоплазме в свободной 
форме [6–11]. Исследования показывают, что 
у здоровых людей уровень тропонинов в крови 
чрезвычайно низок, и даже выраженная ишемия 
без некроза кардиомиоцитов не приводит к по-
вышению их концентрации в кровотоке [1, 12]. 
При ОИМ диагностически значимые уровни 
тропонина Т и I достигаются через 6–12 ч пос-
ле начала симптомов, и их повышенное содер-
жание в крови сохраняется от 7 (тропонин I) до 
14 (тропонин Т) суток, что делает их удобными 
для поздней диагностики ИМ [1, 3–5, 13–19]. 
Однако между тропонинами Т и I существует 
раздельная диагностическая значимость: боль-
шой разброс времени возвращения тропонина 
Т к нормальным значениям затрудняет его ис-
пользование для диагностики рецидивов ОИМ 
[1, 18]. Показаниями для определения уровня 
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тропонинов в крови являются: выделение групп 
высокого риска среди больных с острым коро-
нарным синдромом ОКС без подъема сегмента 
ST, подозрение на ОИМ, оценка реперфузии 
после тромболитической терапии, и определе-
ние группы больных, получивших наибольшую 
пользу от лечения низкомолекулярными гепа-
ринами [1, 5]. Регистрация повышенной кон-
центрации ТрI и ТрТ в крови больных с ОКС, 
даже при минимальных изменениях на ЭКГ 
(например,  депрессия сегмента ST или инвер-
сия зубца Т) или при нетипичной клинической 
картине, является достаточным основанием для 
постановки диагноза инфаркта миокарда (ИМ) 
[6–10]. Однако в первые часы ОИМ диагности-
ческая ценность традиционных тестов на тропо-
нины невысока, что позволяет относить кардио-
тропонины к поздним диагностическим марке-
рам. На сегодняшний день существует еще одна 
группа тропонинов – высокочувствительные 
тропонины (HsTrop T), применение которых, 
согласно руководствам, возможно через 3–4 ч 
от начала болевого приступа. По данным ряда 
авторов, тропонин HsTrop T превосходит все 
имеющиеся кардиомаркеры по чувствительнос-
ти и специфичности и является единственным 
верификатором ОИМ [1, 13, 14, 19], при этом 
большое количество исследований, как россий-
ских, так и европейских, показало, что от 5 до 
10 % больных в период до шести часов от нача-
ла приступа ангинозных болей не имеют значи-
мых отклонений уровня тропонина [6–10].

Креатинфосфокиназа (КФК) — фермент, 
широко представленный в мышечной ткани 
человека. Изолированное определение в крови 
общей КФК для диагностики ИМ в настоящее 
время большинством экспертов признано неце-
лесообразным из-за высокого содержания это-
го фермента в скелетной мускулатуре и низкой 
специфичности в отношении некроза миокарда 
[1]. КФК-MB — это изоформа, большей частью 
содержащаяся в миокардиоцитах. КФК-МВ при 
ОИМ появляется в сыворотке крови через 3–4 ч 
после начала симптомов и достигает диагности-
чески значимого уровня к 4–6 ч. Повышенный 
ее уровень сохраняется 48–72 ч. Согласно пос-
ледним данным литературы КФК-МВ не обла-
дает абсолютной кардиоспецифичностью, что 
обусловлено выходом изофермента из повреж-
денных скелетных мышц [3, 4, 10, 19, 20]. Для 
диагностики ОИМ необходимо определение 
концентрации этого кардиомаркера в динамике, 
так как КФК-МВ обладает низкой чувствитель-
ностью в раннем (до 12 ч) и позднем (после 48 
ч) периодах ОИМ [1, 5, 21–24]. Миоглобин яв-
ляется низкомолекулярным гемсодержащим про-
теином, который находится во всех мышечных 

клетках, при этом он легко диффундирует через 
мембраны поврежденных мышечных клеток [4, 
5, 19, 24–27].  При ОИМ концентрация мио-
глобина достигает порогового уровня довольно 
рано — в пределах двух часов после возник-
новения симптомов. Он в неизмененном виде 
выводится мочой и через 24 ч возвращается к 
нормальным значениям [5, 28]. Необходимо ди-
намическое определение миоглобина – не ме-
нее двух раз за 2 ч. Диагностически значимым 
является прирост его концентрации 20 нг/мл/ч 
[6, 19]. Большое содержание миоглобина в ске-
летной мускулатуре, и зависимость его концент-
рации от функции почек ограничивают его при-
менение для диагностики ОКС [7, 10]. 

Наиболее ранний кардиомаркер — сер-
дечный белок, связывающий жирные кислоты 
(сБСЖК), также является низкомолекулярным 
и легко диффундирующим, который в боль-
шом количестве содержится в кардиомиоцитах 
[5, 15]. Максимальное содержание сБСЖК при-
ходится на ткань миокарда: до 0,5 мг/г влаж-
ного веса [14]. J.F. Glatz и соавт. предложили 
использовать сердечный БСЖК в качестве кар-
диального маркера в 1988 г., после того, как 
обнаружили высвобождение этого белка из не-
кротизированного миокарда в плазму крови [3, 
14, 15]. При гибели клеток миокарда сБСЖК 
попадает в кровообращение в первый час от 
начала ангинозных болей, а диагностически 
значимое повышение концентрации сБСЖК в 
крови может наблюдаться через 1–2 ч от нача-
ла болевого синдрома [1, 3–5, 11, 13–19]. При-
мерно через 6 ч после повреждения миокарда 
уровень сБСЖК в крови достигает максимума и 
возвращается к почти нормальному значению в 
конце первых суток [6]. Некоторые исследова-
ния показывают, что при неосложненных фор-
мах ОИМ уровень сБСЖК в крови выше, чем у 
больных с нестабильной стенокардией, но ниже, 
чем при осложненных формах ОИМ (27,9± 
±9,6 нг/мл). В этой работе наблюдалось посте-
пенное снижение уровня сБСЖК у 78,3 % боль-
ных к 12 ч и у 86 % больных — к 24 ч [1–12]. В 
исследовании, проведенном в ПМГМУ им. Се-
ченова, показано, что в первые 2 и 6 ч чувст-
вительность сБСЖК значительно выше в срав-
нении с другими кардиомаркерами [16]. Также 
по результатам многоцентрового клинического 
исследования ИСПОЛИН отрицательная про-
гностическая ценность сБСЖК выше, чем у 
тропонина I (0,61 и 0,45 соответственно), благо-
даря большей чувствительности сБСЖК [6–10, 
15, 16]. По данным Н.Н. Ярохно и соавт., ис-
пользование сБСЖК как скринингового кар-
диомаркера позволяет существенно уменьшить 
диагностические ошибки и ускорить адресную 
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госпитализацию больных ОКС на догоспиталь-
ном этапе [1, 16, 17].

Натрийуретические пептиды. Предсердный 
натрийуретический пептид (ANP) и мозго-
вой натрийуретический пептид (BNP) входят в 
группу гормонов, секретируемых предсердием и 
желудочком. Увеличение напряжения миокарда 
при повышении давления в левом желудочке 
стимулирует секрецию ANP и BNP. Натрий-
уретические пептиды отражают сократительную 
функцию миокарда, соответственно могут ис-
пользоваться в диагностике сердечно-сосудистых 
заболеваний [14, 16]. В 1986 г. обнаружено, что 
в крови у больных сердечной недостаточнос-
тью (СН) наблюдается повышенное содержание 
ANP [1, 11, 16]. Данный факт спровоцировал 
проведение клинических исследований натрий-
уретических гормонов в качестве маркеров СН. 
В ходе клинических исследований показано, 
что наибольшей клинической ценностью обла-
дает неактивный  пептид NT-proBNP (является 
предшественником BNP) по сравнению с BNP 
и ANP [1, 15, 16]. За счет того, что NT-proBNP 
циркулирует в крови в более высокой концент-
рации, чем BNP, то он с меньшей скоростью 
выводится из организма человека (период по-
лувыведения NT-proBNP из организма чело-
века – 120 мин, BNP – около 22 мин) [1], а 
также ферментативная деградация BNP продол-
жается и во взятом для анализа образце крови, 
что значительно усложняет его количественный 
анализ. Пептид NT-proBNP в отличие от BNP  
стабилен и сохраняется в неизменном виде в 
образце плазмы или сыворотки крови до трех 
суток при комнатной температуре, что позво-
ляет проводить его количественный анализ на-
дежно и точно [1]. Высокую прогностическую 
ценность NT-pro BNP имеет у пациентов с при-
знаками ОКС. По данным Norgaard и соавт., 
более точно прогнозировать течение заболева-
ния позволяют результаты определения пепти-
да у больных между 24 и 96 ч после приступа, 
когда концентрация маркера в крови выходит в 
линейную область значений [1]. Высокий уро-
вень NT-pro BNP в крови больных в этот пери-
од – предвестник ухудшения их состояния, воз-
никновения повторной ишемии, развития СН, 
инфаркта миокарда [1, 16]. A. Ogawa и соавт. 
показано, что повышенный уровень пептида яв-
ляется предшественником неблагоприятных па-
тологических изменений у пациентов с ОКС без 
некроза кардиомиоцитов  [27]. Известно боль-
шое число маркеров, которые свидетельствуют 
о существовании либо о возможном риске раз-
вития некроза, но у пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС) также важна оценка 
степени ишемии миокарда. В настоящее время 

в США и странах Евросоюза существует единст-
венный тест, позволяющий судить о степени 
ишемии миокарда – тест для определения ише-
мически модифицированного альбумина (ИМА) 
[20, 27, 29]. Этот метод основан на том, что 
сывороточный альбумин при контакте с ише-
мизированной тканью миокарда полностью или 
частично теряет способность связывать кобальт, 
т. е. определение ИМА оценивается по степе-
ни кобальт-связывающей способности сыворот-
ки крови. По данным различных исследований 
показано, что у пациентов, перенесших то или 
иное хирургическое вмешательство, повышен 
уровень ИМА [20, 25–27, 29]. Данный метод 
может использоваться для оценки вероятности 
развития ишемии миокарда и нормализации ко-
ронарного кровообращения в ранней и средне-
срочной перспективе [29]. 

Диагностика ОКС включает количественное 
определение кардиомаркеров на госпитальном 
этапе, а также экспресс-диагностику на месте  
(в рамках поликлинического звена и на брига-
дах скорой помощи), зачастую с использовани-
ем тест-полосок для качественного определе-
ния маркеров. Согласно приведенным данным, 
ни один из существующих кардиомаркеров не 
может служить единственным критерием для 
постановки диагноза, однако своевременное 
применение и грамотная интерпретация сущес-
твенно упрощают диагностику и дают возмож-
ность предотвратить негативные последствия 
для здоровья и жизни больного. Так, примене-
ние экспресс-тестов на догоспитальном этапе 
дает возможность определять различные кар-
диомаркеры (в зависимости от времени начала 
болевого приступа), своевременно назначить 
специфическое лечение, дает явно позитивный 
медико-экономический эффект – уменьшение 
продолжительности госпитализации, снижение 
общих затрат. Применение количественного ме-
тода диагностики кардиомаркеров на госпиталь-
ном этапе позволяет оценивать состояние боль-
ного в динамике, отслеживать «пропущенные» 
и рецидивирующие ИМ, делать долгосрочные 
прогнозы и подбирать правильную терапию.
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FEATURES OF VARIOUS CARDIAC MARKERS IN THE DIAGNOSIS OF ACUTE CORONARY 
SYNDROME (REVIEW)

N.N. Yarohno, M.S. Novikova, M.I. Voevoda

Research Institute of Internal and Preventive Medicine of SB RAMS 
630089, Novosibirsk, Boris Bogatkov str., 175/1

Summary. Currently, the incidence of coronary heart disease (CHD) in the countries of the 
European Region and North America, one million of the population accounts for 30–40 thousand of 
patients, and the mortality rate of 700.000 cases per year. The most severe manifestation of ischemic 
heart disease — acute myocardial infarction (AMI). In Russia, in recent years the death rate from 
AMI is approximately 40 %. However, about 20 % of patients die in dimensional stage, 12–18 % 
of patients during treatment in the hospital, with almost 50 % of all lethaltion outcomes of the first 
month of the current AMI occur within the first hours of the disease.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial infarction, cardiomegaly, troponin I, troponin T, 
ANP, BNP, NT pro-BNP. 
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