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РЕЗЮМЕ Действующие отечественные клинические рекомендации по диагностике и лечению 
острого коронарного синдрома (ОКС) без подъема ST (ОКСбпST) позволяют стратифицировать па-
циентов в группы риска прежде всего для выявления лиц, подлежащих ранней инвазивной стра-
тегии лечения. При этом установление среди пациентов с болями в груди больных с низкой ве-
роятностью неблагоприятного исхода, не нуждающихся в длительном пребывании в стационаре, 
является актуальной задачей. 

Приведен обзор современных шкал оценки риска болей в груди на основе клинических, лабора-
торных и инструментальных показателей. Сопоставлена прогностическая значимость шкал, содер-
жащих комбинацию клинических признаков, ЭКГ и динамику маркеров повреждения миокарда 
(ASPECT, ADAPT, NACPR, HEART, EDACS), с ускоренными диагностическими протоколами, включа-
ющими анализ только динамики уровня тропонина (протокол Европейского кардиологического 
общества (EKO), High-STEACS). Данные о преимуществах различных подходов противоречивы, по-
иск оптимального алгоритма оценки риска боли в груди продолжается. 
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Оценка характера болей в грудной клетке с 
позиции диагностики и стратификации риска 
развития (ОКС) сохраняет высокую актуаль-
ность на протяжении многих лет. Болевой син-
дром в груди становится причиной значитель-
ной части экстренных обращений пациентов 
за медицинской помощью в кардиологический 
стационар. Термин «ОКС» используется в ка-
честве предварительного диагноза в первые 
часы или сутки заболевания, в дальнейшем 
по результатам обследования трансформи-
руется в заключительный диагноз: «Инфаркт 
миокарда (ИМ)», «Нестабильная стенокардия» 
или другой (возможно, некардиологический) 
диагноз. Дежурному врачу в условиях огра-

ниченного времени необходимо провести 
дифференциальную диагностику, исключив 
экстракардиальные причины болевого син-
дрома, и определить контингент пациентов, 
нуждающихся в дообследовании в условиях 
стационара. Как правило, наибольшую слож-
ность вызывает диагностика ОКС без подъема 
сегмента ST (ОКСбпST). Симптомы ОКС часто 
атипичны, а обследование пациентов длитель-
ное и дорогостоящее.

Это обусловливает необходимость разработки 
алгоритмов принятия клинических решений, 
позволяющих классифицировать ОКСбпST в ка-
тегории низкого, среднего и высокого риска, 
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что облегчает определение тактики ведения 
больных.

Согласно действующим отечественным клини-
ческим рекомендациям, лица с подозрением 
на ОКСбпST должны быть немедленно госпита-
лизированы в специализированные отделения 
неотложной кардиологии/кардиореанимации 
[1]. Первичная оценка состояния пациента с жа-
лобами на боль в грудной клетке или другими 
симптомами, позволяющими заподозрить ОКС, 
включает в себя: характеристику болевого син-
дрома, тщательный сбор анамнеза с выявлением 
факторов риска развития ишемической болезни 
сердца (ИБС), физикальное обследование (для 
исключения внесердечных причин болей в гру-
ди), регистрацию результатов электрокардио-
графии (ЭКГ) на фоне болевого синдрома и по-
сле его купирования (оценка динамики сегмента 
ST, зубца Т). Необходимо тщательно наблюдать 
за состоянием больных, обращая особое внима-
ние на рецидивы болей в груди, динамику ЭКГ и 
состояние гемодинамики пациентов. 

Важным этапом диагностики является исследо-
вание биохимических маркеров повреждения 
миокарда – сердечных тропонинов (сТн) Т или I 
и их динамики для подтверждения/исключения 
ИМ и оценки риска неблагоприятного исхода. 
В ранние сроки госпитализации рекомендует-
ся использовать валидированные алгоритмы 
оценки динамики уровня сТн T или I высоко-
чувствительным методом (вч-сТн) для быстрого 
подтверждения/исключения ИМ [1]. Для анализа 
риска применяются валидированные индексы 
и шкалы. В Российских рекомендациях для это-
го используется шкала GRACE (Global Registry of 
Acute Coronary Events) [2].

Уточнение диагноза, оценка прогноза и опре-
деление показаний к инвазивному лечению 
проводятся с помощью коронароангиографии 
(КАГ), срочность выполнения которой зависит от 
клинической картины заболевания и результата 
стратификации риска неблагоприятного исхода.

По данным стратификации риска больные 
ОКСбпST делятся на группы очень высокого, вы-
сокого, умеренного и низкого риска. К группе 
очень высокого риска относят лиц с нестабиль-
ной гемодинамикой, рефрактерным к лечению 
болевым синдромом, жизнеугрожающими нару-
шениями ритма сердца, механическими ослож-
нениями ИМ, преходящим подъемом сегмента 

ST на ЭКГ. Этим пациентам показано выполне-
ние КАГ в первые два часа после госпитализа-
ции. В группу высокого риска входят больные  
с динамикой уровня тропонина, соответству-
ющей критериям ИМ, преходящим смещением 
сегмента ST и зубца T на ЭКГ, суммой баллов по 
шкале GRACE выше 140. Этим лицам показано 
выполнение КАГ в первые 24 часа после госпи-
тализации. В группу умеренного риска включают 
пациентов с сахарным диабетом, почечной недо-
статочностью (рСКФ – менее 60 мл/мин/1,73 м2 ), 
снижением фракции выброса левого желудочка 
менее 40 %, ранней постинфарктной стенокар-
дией, анамнезом коронарных вмешательств, 
суммой баллов по шкале GRACE от 109 до 140. 
Таким больным выполнение КАГ рекомендуется 
в срок до 72 часов после госпитализации. К груп-
пе лиц с низким риском развития ИМ или смерти 
относятся пациенты с отсутствием перечислен-
ных выше критериев [1]. 

Согласно Российским клиническим рекоменда-
циям для выявления ишемии миокарда у лиц с 
подозрением на ОКСбпST без возобновляющих-
ся приступов боли в грудной клетке, ишемиче-
ских изменений на ЭКГ в динамике и диагности-
чески значимого повышения уровня сТн в крови 
при повторных определениях (предпочтительно 
высокочувствительным методом) рекомендует-
ся выполнение неинвазивного стресс-теста  – в 
первые 72 часа после госпитализации, если нет 
противопоказаний [1].

Обследование и лечение пациентов с подозре-
нием на ОКС и в России, и за рубежом является 
дорогостоящим и сопряжено с большими рас-
ходами со стороны государства. В связи с этим 
продолжаются исследования, направленные на 
раннее выявление среди лиц с болями в груди 
больных с низкой вероятностью неблагопри-
ятного исхода, не нуждающихся в длительном 
пребывании в стационаре или даже госпитали-
зации. 

С этой целью зарубежными исследователями 
разрабатываются критерии и шкалы оценки ри-
ска болей в груди на основе клинических, лабо-
раторных и инструментальных показателей. 

Выявление пациентов с низким риском 
неблагоприятных исходов с использованием 
клинических шкал оценки

Для определения прогностической значимости 
болей в груди чаще всего используется ком-
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плексная оценка, включающая информацию о 
клинических проявлениях болевого синдрома, 
возрасте пациента, факторах риска развития 
ИБС, а также картина ЭКГ (изменения сегмента 
ST), лабораторные показатели (сТн). Наиболее 
полезным в отделении неотложной помощи 
(ОНП) должен быть тот алгоритм, который вы-
являет все случаи ОКС, а также идентифицирует 
значительную подгруппу пациентов с низким 
риском, которых можно выписать без нагру-
зочного тестирования или КАГ.  Приемлемый 
процент ошибок такой диагностики является 
предметом дискуссий [3, 4], но большинство ис-
следователей считают, что он должен быть не 
более 1 % [5]. 

Для оценки риска неблагоприятных исходов 
(MACE  – Major Adverse Cardiovascular Events) 
у больных ОКС в конце 1990-х была разрабо-
тана шкала TIMI (Thrombolysis In Myocardial 
Infarction). В качестве предикторов неблагопри-
ятных исходов были верифицированы семь по-
казателей: возраст старше 65 лет, наличие трех 
и более факторов риска развития ИБС, факт при-
ема аспирина в течение предшествующих семи 
дней, подтвержденный стеноз коронарных ар-
терий более 50 %, два и более ангинозных при-
ступа за последние сутки, отклонение сегмента 
ST 0,5 мм и менее, повышение уровня сердечных 
биомаркеров в сыворотке крови. Риск неблаго-
приятных исходов оценивался как высокий при 
наличии 5–7 баллов, как средний – 3–4 баллов и 
как низкий 0–2 балла по данной шкале [6]. 

Шкала GRACE так же, как и шкала TIMI, была раз-
работана для пациентов с подтвержденным 
ОКС  [7]. Она включает анализ следующих пара-
метров: возраст пациента, частота сердечных 
сокращений, систолическое артериальное дав-
ление  (мм рт. ст.), уровень креатинина плазмы 
(мкмоль/л), тяжесть сердечной недостаточности 
по классификации Killip, другие клинические 
параметры (остановка сердца на момент по-
ступления, отклонение сегмента ST, повышение 
содержания кардиоспецифических ферментов). 
Риск определяется по сумме набранных баллов 
и оценивается как низкий при наличии менее  
109 баллов, как умеренный – 109–140 баллов, как 
высокий – более 140 баллов. Один из вариантов 
шкалы позволяет прогнозировать внутриболь-
ничную летальность [2], а другой – риск смерти 
в течение шести месяцев [8]. 

Шкалы TIMI и GRACE лучше всего подходят для 
выявления пациентов с ОКС высокого риска, 
нуждающихся в интервенционной (агрессивной) 
тактике ведения – чрескожных коронарных вме-
шательствах (ЧКВ) [2, 6, 9]. В дальнейшем шкалы 
TIMI и GRACE были протестированы на недиф-
ференцированной популяции пациентов с бо-
лью в груди, при этом в группе с самым низким 
риском частота событий составила 4 % [10], что 
свидетельствует о недостаточной чувствитель-
ности данных шкал для выявления больных с 
низким риском. Это обусловило необходимость 
разработки других шкал, способных с высокой 
точностью выделить из общей массы пациентов 
с болями в груди лиц с низким риском развития 
MACE. 

Следующей попыткой создания инструмента 
стратификации риска ОКС стало Азиатско-Тихо-
океанское исследование оценки выраженности 
боли в груди ASPECT (A 2-h Diagnostic Protocol 
to Assess Patients with Chest Pain Symptoms in 
the Asia-Pacific Region) на основе анализа шкалы 
TIMI [6, 11], ЭКГ и панели биомаркеров, включая 
уровень тропонина, креатинкиназы MB (CK-MB) 
и миоглобина как при поступлении, так и через 
два часа [12]. К группе низкого риска по резуль-
татам данного диагностического протокола 
относили пациентов с 0 баллов по шкале TIMI, 
отсутствием динамики ST и T по ЭКГ и нормаль-
ными значениями биомаркеров исходно и в ди-
намике через два часа. При применении данного 
алгоритма 9,8 % обследованных были отнесены 
к категории низкого риска, из них неблагопри-
ятные явления (МАСЕ) зарегистрированы лишь у 
3 человек (0,9 %), что подтвердило высокую чув-
ствительность метода (99,3 %). 

Близким по содержанию является исследование 
ADAPT (2-Hour Accelerated Diagnostic Protocol to 
Assess Patients With  Chest Pain  Symptoms Using 
Contemporary  Troponins  as the Only Biomarker) 
на основе анализа тех же параметров, что и  
ASPECT, но с единственным биомаркером в виде 
уровня тропонина [13]. По результатам исследо-
вания только у одного пациента (0,25 %) из 392, 
отнесенных к группе низкого риска (20 % обсле-
дованных), развилось МАСЕ. Было сделано за-
ключение о возможности использования данно-
го протокола для отбора больных, подлежащих 
ранней выписке из стационара. 
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Североамериканское правило боли в груди 
NACPR (North American Chest Pain Rule) в каче-
стве предикторов риска учитывало ишемиче-
ские изменения, зарегистрированные на ЭКГ, 
наличие ИБС в анамнезе, типичный для ОКС 
болевой синдром, начальный и шестичасовой 
уровень тропонина выше 99-го процентиля и 
возраст старше 50 лет. Данный алгоритм позво-
лил идентифицировать пациентов с низким ри-
ском развития MACE с чувствительностью 100 % 
(95%ДИ 97,2–100 %) и специфичностью 20,9 % 
(95%ДИ 16,9–24,9 %) [14]. 

В 2008 г. A. J. Six et al. [15] разработали шка-
лу HEART (History, ECG, Age, Risk Factors and 
Troponin)  для выявления среди лиц с болью в 
груди пациентов с низким риском, подлежащих 
безопасной ранней выписке. Шкала HEART вклю-
чает анализ пяти факторов: анамнез, ЭКГ, воз-
раст, факторы риска и уровень тропонина. Каж-
дый фактор оценивается от 0 до 2-х баллов, что 
упрощает запоминание и использование систе-
мы оценки без компьютера. Результаты оценки 
по шкале HEART от 0–3 баллов соответствуют 
низкому, 4–6 баллов  – умеренному и 7–10 бал-
лов – высокому риску неблагоприятного исхода.

В дальнейшем В. Е. Backus et al. подтвердили, что 
низкие баллы по шкале HEART означают низкую 
вероятность развития ОКС, а высокие баллы ука-
зывают на более высокий уровень MACE через 
шесть недель [16]. Дальнейшие валидационные 
исследования подтвердили способность шкалы 
HEART стратифицировать низкий риск с показа-
телями MACE менее 2 % у лиц с оценкой HEART 
0–3 балла [17, 18]. 

Для повышения чувствительности алгоритма 
HEART S. A. Mahler et al. был разработан алго-
ритм HEART Pathway, требующий для заключе-
ния о низком риске MACE оценки HEART от 0 до 
3 баллов и отрицательных серийных не вч-сТн 
[19]. Проверка HEART Pathway проведена на 
нескольких популяциях пациентов, в т. ч. с ис-
пользованием стресс-тестирования [20]. Приме-
нение данного алгоритма позволило сократить 
время пребывания больных в стационаре и уве-
личить долю пациентов с ранней выпиской по 
сравнению с группой лиц, проходящих обычное 
лечение. Авторы подчеркивают необходимость 
дальнейших рандомизированных контролируе-
мых испытаний на разных популяциях.

Сравнительные исследования шкал GRACE, TIMI 
и HEART показали, что оценка по шкале HEART 
лучше предсказывает частоту развития не-
благоприятных исходов у пациентов с низким  
риском [21].

Другой часто используемой шкалой риска явля-
ется EDACS (Emergency Department Assessment 
of Chest pain Score), которая также включает до-
ступные в реальной практике параметры (воз-
раст, мужской пол, характеристики болевого 
синдрома, интенсивность потоотделения) [22]. 
Протокол EDACS-ADP (EDACS-accelerate diag-
nostic protocol) дополняет расчет предвари-
тельного риска данными ЭКГ и анализом уров-
ня тропонина. Для пациентов с низким риском 
сумма баллов не должна превышать 15, на ЭКГ 
не должно быть ишемических изменений, а се-
рийно определяемый в течение двух часов сТн 
не должен превышать 99-й процентиль верхней 
границы нормы (ВГН). Использование данной 
шкалы показало допустимую частоту МАСЕ 1 % 
и более в течение 30 суток у пациентов с низким 
риском [23, 24].

С. Roongsritong et al. была разработана еще 
одна диагностическая система оценки  – SVEAT 
(Symptoms, history of Vascular disease, Electro-
cardiography, Age, and Troponin) и проведено ее 
сравнение со шкалами HEART и TIMI. В отличие 
от шкалы HEART, SVEAT включала анализ сердеч-
но-сосудистых событий без учета факторов ри-
ска [25]. 

В ретроспективном когортном исследовании  
D. Antwi-Amoabeng et al. показаны преимуще-
ства шкалы SVEAT перед шкалой HEART в оценке 
характеристик боли в груди у пациентов с низ-
ким и средним риском 30-дневных MACE [26]. 

Выявление пациентов с низким риском 
неблагоприятных исходов по результатам 
ускоренных диагностических протоколов 

В последнее время широкое внедрение вч-сТн 
повысило интерес к использованию ускорен-
ных диагностических протоколов (УДП), содер-
жащих только определение уровня тропонина 
и не включающих формальную шкалу риска. 
УДП  – это структурированные протоколы с ис-
пользованием анализа уровня вч-сТн для клини-
ческой оценки состояния пациентов с подозре-
нием на ОКС. Исследование включает серийные 
измерения вч-сТн в определенные моменты 
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времени и предназначено для обеспечения без-
опасной выписки пациентов из группы низкого 
риска быстрым и эффективным способом. Такие 
протоколы, как алгоритм 0 ч/1 ч и 0 ч/2 ч Евро-
пейского кардиологического общества (ЕКО) и 
High-STEACS Pathway (High-Sensitivity Troponin 
in the Evaluation of Patients With Acute Coronary 
Syndrome), классифицируют пациентов на три 
зоны: исключение, наблюдение или стандартное 
лечение, основываясь исключительно на перво-
начальных и последующих результатах исполь-
зования вч-сТн. Показано, что применение этих 
алгоритмов относит почти 50 % пациентов к 
группе низкого риска развития ИМ, что позво-
ляет быстрее выписать их домой, тем самым 
снижая время нахождения в ОНП и число госпи-
тализаций при минимальном количестве МАСЕ 
в краткосрочном периоде [27–33].

Эффективность этих алгоритмов обычно опре-
деляется пропорцией пациентов с исключен-
ным ИМ, а безопасность – чувствительностью и 
отрицательной прогностической значимостью 
(ОПЗ) для диагностики ИМ при поступлении и 
отсутствии смерти/ИМ в течение последующих 
30 суток. Эффективность алгоритмов 0 ч/1 ч и  
0 ч/2 ч составляет примерно 60 %, с некоторы-
ми вариациями из-за разных пороговых значе-
ний лабораторных анализаторов и протести-
рованных популяций. Их высокая безопасность 
с чувствительностью 99 % и ОПЗ более 99,5 % 
были продемонстрированы в мета-анализе [34].  
В целом эти протоколы исключают ИМ пример-
но у 60–65 %, подтверждают – у 15 % и относят 
в зону среднего риска/наблюдения 25–30  % 
больных [35]. 

Выявление пациентов с низким риском 
неблагоприятных исходов с использованием 
однократной оценки вч-сТн  

Примерно 25–50 % пациентов с острой болью в 
груди, у кого имеется однократный неопределя-
емый или очень низкий уровень вч-сТн при по-
ступлении («исключение в 0 часов»), могут быть 
немедленно выписаны домой. В одних исследо-
ваниях при однократном измерении вч-сТн для 
исключения ИМ боль в груди должна была насту-
пить минимум за два часа до забора крови [36, 
37], в других – три часа от поступления [38–41]. 
Эксперты ведущих кардиологических обществ 
США рекомендуют трехчасовой интервал вре-
мени между началом приступа и забором крови 

для определения вч-сТн [35, 42]. Данные много-
численных наблюдений подтверждают безопас-
ность этого подхода [43–46].

Другим валидированным диагностическим под-
ходом является алгоритм High-STEACS, в кото-
ром оценивается уровень вч-сТн при поступле-
нии и, при необходимости, еще через три часа. 
При этом интервал между началом острой боли 
в груди и  первым забором крови должен быть 
не менее 3 часов [35]. Если при поступлении уро-
вень вч-сТн I составляет менее 5 нг/л или вч-сТн 
Т менее 6 нг/л, то диагноз ИМ исключается. Если 
показатель вч-сТн выше указанных уровней, но 
ниже 99-го процентиля ВГН, то требуется наблю-
дение и забор крови через три часа. При нарас-
тании уровня вч-сТн (Δ) менее 3 нг/л диагноз ИМ 
исключается, если Δ 3 нг/л и менее, требуется 
дополнительное наблюдение и обследование.

Данный алгоритм изучен в рандомизированном 
шотландском исследовании HiSTORIC (High-Sen-
sitivity Cardiac Troponin on Presentation to Rule 
Out Myocardial Infarction). Использование уров-
ня вч-сТн I при поступлении менее 5 нг/л для 
принятия решения о выписке позволило сни-
зить время обследования на 3,3 ч и увеличить 
долю выписанных больных до 71 % в сравнении 
с 50 % при оценке показателя вч-сТн I через 6–12 
ч от начала симптомов с низким риском ослож-
нений при анализе через год наблюдения [47]. 
Обсервационные данные, полученные в госпи-
талях США, также подтвердили высокий уровень 
безопасности с чувствительностью 100 % и ОПЗ 
100 % для выявления случаев смерти или ИМ в 
течение 30 дней после выписки, когда вч-сТн со-
четался с нормальной ЭКГ [48].

Выявление пациентов с низким риском 
неблагоприятных исходов с использованием 
алгоритмов ЕКО 0 ч/1 ч и 0 ч/2 ч

Эксперты ЕКО рекомендуют использовать ал-
горитм 0 ч/1 ч (лучший подход, забор крови в 
0 ч и через 1 ч ± 10 мин) или алгоритм 0 ч/2 ч 
(если второй забор крови задерживается более 
10 мин) [49, 50]. В частности, для лабораторно-
го оборудования Elecsys (Roche Diagnostics) по 
алгоритму 0 ч/1 ч диагноз ИМ может быть ис-
ключен, если при поступлении очень низкий 
уровень вч-сТн T (менее 5 нг/л) или низкий (ме-
нее 12 нг/л) и прирост через 1 ч составил менее  
3 нг/л, либо по алгоритму 0 ч/2 ч при поступле-
нии вч-сТн T очень низкий (менее 5 нг/л) или 
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низкий (менее 14 нг/л) и прирост через 2 ч ме-
нее 4 нг/ л [49, 51]. У пациентов с очень ранним 
поступлением (менее часа от начала боли в гру-
ди) следует рассмотреть дополнительное опре-
деление уровня вч-сТн T через три часа [51].

Хотя подавляющее большинство исследований, 
оценивающих протоколы 0 ч/1 ч и 0 ч/2 ч, были 
обсервационными, в нескольких проспективных 
и рандомизированных испытаниях, в которых 
использовался протокол 0 ч/1 ч для наблюдения 
за пациентами, отмечен 30-дневный уровень 
МАСЕ (смерть/ИМ) менее 1 % [52–54].

В австралийском проспективном исследовании 
RAPID-TnT trial (Rapid Assessment of Possible ACS 
in the Emergency Department with High-Sensitiv-
ity Troponin T) использование протокола ЕКО  
0 ч/1 ч против протокола 0 ч/3 ч (вч-сТн менее 
29 нг/л) достоверно (p < 0,001) уменьшило время 
обследования на час и пропорцию ранней выпи-
ски до 45,1 % против 32,3 % соответственно. При 
этом ОПЗ быстрого протокола составила 99,6 % 
для смерти или ИМ за 30 суток [52]. 

Исследование HIGH-US подтвердило эффектив-
ность алгоритма ЕКО 0 ч/1 ч в ОНП США и проде-
монстрировало высокие ОПЗ (99,7 %) и чувстви-
тельность (98,7 %) в диагностике случаев смерти 
или ИМ через 30 дней после выписки, частота 
которых составила 0,2 % [54]. Однако в исследо-
вании STOP-CP алгоритм вч-сТн 0 ч/1 ч не смог 
достичь приемлемой чувствительности и ОПЗ 
для риска 30-дневных MACE. Это позволило сде-
лать заключение о небезопасности такого под-
хода [55]. При сочетании алгоритма ЕКО 0 ч/1 ч 
с низким риском по шкале HEART чувствитель-
ность и ОПЗ значительно повышались, что под-
тверждает важность оценки клинического риска 
в эпоху вч-сТн [55]. 

Аналогичным образом A. Mokhtari et al. [56] про-
демонстрировали низкую чувствительность 
(87,6 %) алгоритма ЕКО 0 ч/1 ч для 30-дневных 
MACE и ее увеличение до 97,5 % при добавлении 
оценки ЭКГ и клинического риска. Однако в дру-
гих исследованиях о таких результатах не сооб-
щалось [57, 58]. 

Хотя ценность показателей риска в эпоху вч-сТн 
является предметом продолжающихся дискус-

сий, эти неоднозначные результаты по безопас-
ности должны заставить врачей задуматься при 
выборе алгоритма стратификации риска боли в 
груди [59–61].

В целом УДП с использованием вч-ТнТ в отдель-
ных случаях могут сочетаться с применением 
шкал риска (HEART score или EDACS), например, 
когда на основании анамнеза или клинических 
данных врач подозревает у больного риск ОКС, 
отличный от низкого. Такой подход также воз-
можен в клиниках, придерживающихся более 
консервативного подхода к выписке пациента 
из ОНП. В этом случае использование шкал ри-
ска повысит безопасность ранней выписки, но 
таких пациентов будет существенно меньше. 
Если при этом рассчитанная по шкалам сумма 
баллов будет соответствовать более высокой ка-
тегории риска, отличной от низкого, может по-
требоваться дополнительное неинвазивное об-
следование в стационаре, раннее амбулаторное 
наблюдение или неинвазивное обследование 
сразу после выписки [6]. Эти УДП всегда долж-
ны быть рассмотрены в сочетании с детальной 
клинической оценкой и ЭКГ в 12 отведениях, а в 
случае продолжающейся или рецидивирующей 
боли в груди повторный забор крови являет-
ся обязательным. Даже после исключения ИМ 
может быть показана плановая неинвазивная 
или инвазивная визуализация в соответствии 
с клинической оценкой. Инвазивная КАГ по-
прежнему будет лучшим вариантом у пациен-
тов с очень высокой клинической вероятностью 
развития нестабильной стенокардии, даже по-
сле исключения ИМбпST. Напротив, стресс-тест 
с визуализацией или коронарной компьютер-
ной томографией-ангиографией будет лучшим 
вариантом у лиц с низкой клинической вероят-
ностью формирования нестабильной стенокар-
дии. У больных с четким альтернативным диа-
гнозом тестирование не требуется [49, 50].

Таким образом, поиск оптимального алгорит-
ма выявления пациентов с низким риском раз-
вития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в когорте лиц с болями в груди про-
должается. Внедрение в практику высокочув-
ствительных диагностических шкал позволит 
снизить расходы здравоохранения за счет ран-
ней выписки из стационара таких больных. 
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CURRENT ALGORITHMS OF RISK STRATIFICATION IN ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT ST  
SEGMENT ELEVATION

А. V. Мuromkina, S. К. Solnyshkov

ABSTRACT. Current domestic recommendations for diagnosis and treatment for acute coronary syn-
drome without ST segment elevation allow to stratify patients into risk groups, first of all in order to 
reveal patients who need early invasive treatment strategy. The determination of persons with low prob-
ability of unfavorable outcome which do not need a long stay in the hospital among patients with chest 
pain is an urgent task. 

The review of current scales for chest pain risk evaluation which are based upon clinical, laboratory and 
instrumental indicators is adduced. The prognostic significance of the scales which contain the combi-
nation of clinical signs, ECG and dynamics of markers of myocardial damage (ASPECT, ADAPT, NACPR, 
HEART, EDACS) is compared with rapid diagnostic protocols which include the analysis of the dynamics 
of troponin level only (protocol of the European Society of Cardiology (ESC), High-STEACS). Data on the 
advantages of different approaches are contradictory and the search for an optimal algorithm for assess-
ing the risk of chest pain continues. 

Key words: acute coronary syndrome, risk stratification, rapid diagnostic protocols, patients with low risk 
for unfavorable outcomes.


