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ЦЕЛЬ Оценка диагностического значения совместного определения сердечного тропонина I (Тн I) и 
раннего маркера инфаркта миокарда (ИМ) — сердечного белка, связывающего жирные кислоты 
(БСЖК) у больных с острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST на ЭКГ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Выполнен ретроспективный анализ базы данных 203 больных (63,9±11,9 года, 52,2% — мужчи-
ны). База данных сформирована в ходе проспективного сравнительного исследования прогнос-
тического значения повышения БСЖК и Тн I у указанных выше лиц. Забор крови осуществлялся 
при поступлении в стационар (медиана времени от начала ухудшения — 3 ч 45 мин), через 6 и 
через 12 ч после начала симптомов. Определение содержания биомаркеров в сыворотке кро-
ви осуществлялось с использованием одноступенчатых сандвич-иммунофлуоресцентных систем 
(измерительная система Victor, Wallac-PerkinElmer, Финляндия, реагенты — HyTest, Финляндия). 
Диагностический уровень (ДУ) для БСЖК (9,34 нг/мл) был установлен при обследовании 53 доб-
ровольцев без симптомов коронарной болезни (двукратное повышение по отношению к 95-му 
персентилю распределения). ДУ уровень для Тн I, рекомендованный производителем, составил 
0,4 нг/мл. 

РЕЗУЛЬТАТЫ На основании хотя бы однократного повышения уровня Тн I у 124 (61,1%) включенных в обсле-
дование больных был диагностирован ИМ. Поскольку диагноз ИМ ставился на основании повы-
шения уровня Тн I, специфичность этого маркера составила 100% на всех этапах определения. 
Специфичность определения БСЖК в отношении ИМ была статистически достоверно меньше и 
составила при поступлении 66%, через 6 ч после появления симптомов — 72%, через 12 ч — 67% 
(p<0,01 при сравнении со специфичностью определения Тн I для всех 3 случаев). Чувствитель-
ность при определении Тн I при поступлении и через 6 ч после появления боли была статисти-
чески недостоверно ниже, чем при определении БСЖК, и составила 66,1% и 52,4% (по сравнению 
с чувствительностью при определении БСЖК p=0,4 и 0,17 соответственно). Через 12 ч чувстви-
тельность при определении Тн I была статистически достоверно выше и достигала 85,5% (при 
сравнении с чувствительностью при определении БСЖК p=0,026). Чувствительность совместного 
определения БСЖК и Тн I была на всех этапах достоверно выше, чем чувствительность каждого 
маркера в отдельности, и составила: 89,5% при поступлении, 67,7% — через 6 ч после появления 
симптомов и 93,5% — через 12 ч (при сравнении с чувствительностью при определении БСЖК и 
Тн I для всех трех этапов определения p< 0,05). Совместное применение 2 биомаркеров на всех 
этапах было достоверно менее специфично, чем изолированное измерение уровня Тн I. 

ВЫВОДЫ 1) В исследуемой группе изучаемые биомаркеры при различных вариантах их использования 
(изолированно, при совместном определении) ни на одном из этапов определения не обладают 
100% чувствительностью, что свидетельствует о необходимости серийного забора крови для оп-
тимизации выявления ИМ; 
2) Добавление определения БСЖК к Тн I на всех этапах статистически достоверно улучшало 
чувстви тельность биохимической диагностики ИМ, но приводило к уменьшению ее специфич-
ности. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром; инфаркт миокарда; сердечный тропонин; сердечный белок, связы-
вающий жирные кислоты.
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Укрепление позиции сердечных тропонинов как 
предпочтительных биомаркеров для диагности-
ки инфаркта миокарда (ИМ) сегодня очевидно как 
для исследователей, так и практических врачей. 
Действующий международный документ, содержащий 
критерии диагностики ИМ 2007 г., называет сердечные 
тропонины «предпочтительными биомаркерами для 
диагностики ИМ» [1]. Создание новых поколений сверх-
чувствительных тестов для измерения в крови сер-
дечных тропонинов позволяет выявить боль шинство 
случаев ИМ уже при поступлении больных в стацио-
нар [2, 3]. В этой ситуации роль ранних биомаркеров 
не ясна. Действующие рекомендации Европейского 
кардиологического общества (ЕКО) 2010 г. по лечению 
с острым коронарным синдромом без подъема сег-
мента ST (ОКСБПST) сообщают: «Ранняя диагностика 
острого коронарного синдрома может быть улучшена 
определением таких новых биомаркеров, как сердеч-
ный белок, связывающий жирные кислоты (БСЖК), 
альбумин, модифицированный ишемией, а также мар-
керов системного стресса (копептин)» [4]. Однако в 
чем состоит улучшение диагностики при применении 
этих веществ, документ не уточняет. Для того, чтобы 
несколько прояснить, что меняется в биохимической 
диагностике ИМ в группе больных с ОКСБПST при 
добавлении к сердечному тропонину раннего био-
маркера — сердечного белка, связывающего жирные 

кислоты (БСЖК), был выполнен этот ретроспективный 
анализ.

Цель анализа — установить, имеет ли совместное 
серийное определение сердечного тропонина I (Тн I) 
и БСЖК при выявлении ИМ среди больных, поступа-
ющих в стационар с диагнозом ОКСБПST, какие-либо 
преимущества перед изолированным измерением 
Тн I. 

ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДУЕМОЙ БАЗЫ ДАННЫХ

База данных исследования, посвященного сравни-
тельному изучению прогностического значения повы-
шения уровня БСЖК и Tн I в крови больных с ОКСБПST, 
сформирована в Лаборатории клинической кардиоло-
гии НИИ ФХМ ФМБА России в 2000–2003 гг. [5–7]. 

Критериями включения были: диагноз ОКСБПST при 
поступлении и возможность первого взятия крови в 
пределах 12 ч от появления эпизода ишемического 
дискомфорта, непосредственно предшествующего гос-
питализации. Не включались больные с подъемами сег-
мента ST на ЭКГ, достаточными для назначения тром-
болитической терапии, перенесшие в последний месяц 
ИМ, лица с симптомами сердечной недостаточности в 
покое, требующей неотложного внутривенного вве-
дения диуретика, больные с температурой тела выше 
38ºС, имевшие частоту сердечных сокращений более 
120 в минуту, лица с систолическим артериальным 

БСЖК — сердечный белок, связывающий жирные кислоты
ВГН — верхняя граница нормального значения
ДУ — диагностический уровень
ЕКО — Европейское кардиологическое общество
ИМ — инфаркт миокарда
КАГ — коронарная ангиография

КБС — коронарная болезнь сердца
ОКС — острый коронарный синдром
ОКСБПST — острый коронарный синдром 

без подъемов сегмента ST на ЭКГ
ЧВКА — чрескожное вмешательство на коронарных 

артериях

STUDY OBJECTIVE To assess the diagnostic value of combined measuring cardiac troponin I (Tn I) and heart fatty acid 
binding protein (hFABP), an early marker of myocardial infarction (MI), in patients with a non-ST-
segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS). 

METHODS A retrospective database review of 203 patients (mean age 63.9±11.9 years, 52.2 % being men) 
was undertaken. The database was generated in a prospective comparative study to investigate a 
prognostic value of hFABP and Tn I elevation in the above mentioned patient population. Blood 
sampling was performed upon hospital admission (median time from symptom onset made 3 hours 
45 minutes), then at 6, and at 12 hours after symptom onset. Blood serum testing for cardiac markers 
was made using a one-step sandwich fl uorescence immuno-assay (VICTOR™ Multilabel Counter, 
Wallac-PerkinElmer, Finland, with reagents from HyTest, Finland). The hFABP diagnostic cut-off 
level (DCL) for MI was defi ned at 9.34 ng/ml based on investigating 53 volunteers symptom-free 
of coronary heart disease (i.e. hFABP elevation twice exceeding the 95th percentile of a normal 
reference population). DCL for Tn I as recommended by the manufacturer made 0.4 ng/ml. 

RESULTS MI was diagnosed in 124 patients (61.1%) on the criterion of at least a single elevation of Tn I level. 
As Tn I elevation served as the decision criterion for MI diagnosis, the specifi city of this cardiac 
marker made 100% at all time points. The specifi city of measuring of hFABP for MI diagnosis was 
signifi cantly lower and made 66 % at admission, 72% at 6 hours after symptom onset, 67% at 12 
hours after symptom onset (p <0.01 compared to that of Tn I for all three time points). The sensitivity 
of Tn I elevation at admission, and at 6 hours after pain onset made 66.1 % and 52.4 %, respectively, 
that was non-signifi cantly lower than that of hFABP (p=0.4 and p=0.17, respectively). At 12 hours 
after the pain onset, Tn I sensitivity reached 85.5 % that was signifi cantly higher than that of hFABP 
(p=0.026). Simultaneous hFABP and Tn I measurements had a signifi cantly higher sensitivity for MI 
than assays of each cardiac marker alone at all time points, and made 89.5 % at admission, 67.7 % 
at 6 hours after the symptom onset, and 93.5 % at 12 hours after the symptom onset (p < 0.05 as 
compared to either hFABP or Tn I sensitivities at every of the three time points.). Simultaneous use of 
two cardiac biomarkers was signifi cantly less specifi c than a Tn I assay alone. 

CONCLUSION 1) The investigated cardiac biomarkers used on the study population either as separate assays or 
in combination did not have a 100 % sensitivity for MI suggesting the necessity of serial blood 
sampling for reliable identifi cation of MI; 2) With adding hFABP assay to Tn I assay, the sensitivity for 
MI biochemical diagnosis was increased signifi cantly but with a fall in specifi city.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial infarction, cardiac troponin, heart fatty acid binding protein.
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давлением более 180 мм рт.ст. и (или) диастолическим 
более 110 мм рт.ст., страдающие анемией, имевшие 
ЭКГ-картину a-v блокады II–III степени при отсутствии 
постоянного кардиостимулятора. Так как изначаль-
но планировалось изучать долгосрочный прогноз в 
группе, в исследование не включались также больные с 
известным ближайшим неблагоприятным прогнозом 
и лица недоступные для длительного наблюдения.

Забор крови осуществлялся из подкожной вены 
сразу после поступления в стационар, а также через 6 
и 12 ч от начала приступа ишемического дискомфорта, 
предшествующего госпитализации. У больных, пос-
тупивших позднее 6 ч после начала приступа, кровь 
бралась только дважды — при поступлении и через 
12 ч после появления дискомфорта. Образец венозной 
крови после образования сгустка центрифугировался 
(15 мин, 800 g), сыворотка замораживалась и сохраня-
лась при –70ºС.

Определение биомаркеров и выбор разделительных 
уровней. Содержание биомаркеров в сыворотке крови 
осуществлялось с использованием метода одноступен-
чатой сандвич-иммунофлуорометрии (измерительная 
система Victor, Wallac-PerkinElmer, Финляндия, реа-
генты — HyTest, Финляндия). Верхняя граница нор-
мального значения (ВГН) для БСЖК была установлена 
исследованием его содержания в сыворотке 53 доб-
ровольцев без симптомов коронарной болезни (95-й 
персентиль распределения показателя) и составила 
4,67 нг/мл. В качестве диагностического уровня (ДУ) 
в отношении ИМ при повторном анализе был избран 
уровень, в 2 раза превышающий ВГН — 9,34 нг/мл. 
Такое решение было продиктовано изначально извест-
ной, меньшей, чем для Тн I, специфичностью опре-
деления БСЖК. ВГН и ДУ для Тн I, рекомендованные 
производителем, были одинаковы для всех случаев и 
составили 0,4 нг/мл. 

Общая характеристика больных, включенных в иссле-
дование. В исследование были включены 203 больных с 
ОКСБПST. В группе были 106 мужчин (52,2%). Средний 
возраст включенных составил 63,9±11,5 года (от 39 до 
91 года). Большинство включенных ранее имели про-
явления коронарной болезни сердца (КБС), из них 88 
(43,3%) перенесли в прошлом ИМ, 53 (26,1%) — имели 
«старый» патологический Q на ЭКГ, а 142 челове-
ка (69,9%) имели клиническую картину стенокардии 
напряжения. Несмотря на распространенность КБС 
в группе, коронарную ангиографию (КАГ) выполня-
ли до включения только у 10 (4,9%), а чрескожные 
вмешательства на коронарных артериях (ЧВКА) — у 
4 больных (2,0%). Симптомы или ультразвуковые 
свидетельства заболевания периферических артерий 
отмечены у 25 больных (12,3%). Проявления церебро-
васкулярной болезни в прошлом наблюдали у 19 чело-
век (9,4%). Хроническая артериальная гипертензия 
была у 173 (85,6%), сахарный диабет — у 26 больных 
(12,8%). Продолжали курить 50 включенных (24,6%). 
До настоящего ухудшения 57 больных (28,1%) регуляр-
но принимали аспирин, 60 (29,6%) — бета-блокаторы, 
79 (38,9%) — нитросодержащие препараты, 57 (28,1%) 
— ингибиторы АПФ, а 15 человек (7,4%) — диуретики. 

При осмотре перед включением у 30 больных 
(14,8%) в легких выслушивались влажные незвонкие 
хрипы. 

Характеристика индексного ангинозного приступа. 
Медиана времени с начала приступа, послужившего 

причиной госпитализации, до включения в исследо-
вание составила 3 часа 45 минут. Минимальная про-
должительность этого промежутка времени составила 
20 мин, максимальная — 10 ч 40 мин. У 95 больных 
(46,8%) в момент госпитализации сохранялось ощуще-
ние боли в грудной клетке. 

Изменения ЭКГ в момент поступления. У боль-
шинства основным ритмом был синусовый (97,0%). 
В 2 случаях зарегистрирована мерцательная аритмия. 
Горизонтальные снижения сегмента ST≥0,1 mV отме-
чались у большинства больных в группе — у 122 чело-
век (55,2%). На отдельных электрокардиограммах 
отмечались подъемы сегмента ST, но они не достигали 
той степени, при которой показана тромболитическая 
терапия. 

Более подробная характеристика обследуемой 
группы (лечение в стационаре, результаты кратков-
ременного и продолжительного наблюдения, число 
осложнений, выявленные предикторы исходов) пред-
ставлена в публикации А.Д. Эрлиха и соавт. [7]. 

МЕТОДЫ И ЗАДАЧИ АНАЛИЗА

Проспективное исследование было выполне-
но в то время, когда действовало Определение ИМ 
2000 года Американской ассоциации кардиологов/
Европейского кардиологического общества [8]. Этот 
документ позволял использовать в качестве биомар-
керов некроза миокарда активность общей креатин-
фосфокиназы и МВ-фракции этого фермента, отме-
чая, однако, их несовершенство. После вступления в 
силу Международного универсального определения 
ИМ в 2007 году использовать активность ферментов 
для выявления некроза миокарда стало запрещено. 
Общая креатинфосфокиназа более не считается при-
годным для медицинской практики маркером некроза 
миокарда. Единственными маркерами некроза при-
знаны сердечные тропонины [1]. По этой причине 
каждый зарегистрированный в базе данных случай 
был пересмотрен с точки зрения наличия у больного 
«новых» критериев острого ИМ. Таким образом, было 
выявлено, что по результатам серийного определения 
Тн I состояние 123 больных (61,1%) соответствовало 
критериям острого ИМ. Новый патологический Q не 
сформировался ни в одном случае. В дальнейшем для 
каждой точки забора крови как для каждого биомар-
кера в отдельности, так и для двух маркеров вместе 
(диагностическим считалось наличие повышения хотя 
бы одного из двух) были рассчитаны:

— чувствительность — доля больных с диагности-
чески значимым повышением уровня маркеров 
среди всех больных с ИМ; 

— специфичность — доля больных без диагности-
чески значимого повышения маркеров среди 
больных, не имевших ИМ. 

Так как диагноз ИМ во всех случая ставился на 
основании критерия, включавшего обязательное 
повышение уровня сердечного тропонина, специфич-
ность определения Тн I ожидаемо составила 100% на 
всех этапах определения. 

Поскольку оценка статистической достоверности 
наблюдения представляла собой сравнение частоты 
встречаемости дискретных зависимых признаков в 
одной группе наблюдения, при анализе использовался 
критерий ӽ2 МакНимара. Статистически достоверны-
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ми считались различия при значениях двустороннего 
p<0,05 [9, 10]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СТАТИСТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА

Результат расчета чувствительности при определе-
нии исследуемых маркеров и их сочетания в отноше-
нии ИМ представлен в табл. 1 и графически на рис. 1. 
Чувствительность при определении биомаркеров при 
поступлении больных в стационар составила 66,1% для 
Тн I, 71,8% — для БСЖК и 89,5% — для их совместного 
определения. Чувствительность при определении Тн I 
и БСЖК на этом этапе статистически достоверно не 
различалась (p=0,40). Чувствительность при совмес-
тном определении была статистически достоверно 
выше как чувствительности при определении Тн I, так 
и БСЖК (p=0,001 и p<0,001 соответственно). Через 6 ч 
после появления ишемического дискомфорта чувстви-
тельность биомаркеров по отношению к ИМ состави-
ла: 58,8% — для Тн I, 52,4% — для БСЖК и 67,7% — для 
их совместного определения. Чувствительность при 
определении обоих исследуемых биомаркеров также 
статистически достоверно не различалась (p=0,17). Как 
и на предшествующем этапе, чувствительность при 
совместнм определении обоих биомаркеров была ста-
тистически достоверно выше, чем чувствительность 
для каждого в отдельности: p=0,048 при сравнении с 
Тн I, p<0,01 при сравнении с БСЖК. Через 12 ч после 
начала приступа чувствительность Тн I возросла до 
88,2%, что статистически достоверно превышало чувс-
твительность при определении БСЖК (74,2%, p=0,026). 
Несмотря на возрастание с течением времени чувс-
твительности при определении тропонина, сочетание 
определения двух маркеров и через 12 ч было статис-
тически достоверно более чувствительным (p=0,004 
при сравнении с Тн I, p<0,001 при сравнении с БСЖК). 
Уже в этой части публикации можно отметить, что на 
всех этапах сочетание определения двух биомаркеров 
было более чувствительным, чем их изолированное 
измерение. 

Специфичность при определении исследуемых био-
маркеров и их сочетания представлены на рис. 2 и 
в табл. 2. Так, сердечный тропонин I был именно 
тем биомаркером, на основании повышения которого 
диагностировался ИМ, и поэтому его 100% специфич-
ность была полностью ожидаемой. Специфичность 
при определении БСЖК составила при поступлении 
66%, через 6 ч после появления боли — 72%, а через 
12 ч — 67%. Для всех трех случаев специфичность при 
определении БСЖК была статистически достоверно 
ниже таковой для Тн I (p<0,0001 при поступлении, 
p<0,001, через 6 ч и p<0,001 через 12 ч). Что же касается 
специфичности совместного определения Тн I и БСЖК, 
то произошло ожидаемое явление — специфичность 
статистически достоверно (p<0,05 для всех трех этапов) 
снижалась — до специфичности наименее специфич-
ного биомаркера (особенно наглядно представлено 
графически). Таким образом, совместное определение 
упомянутых выше биомаркеров, обеспечивая выиг-
рыш в чувствительности, давало существенное сниже-
ние специфичности диагностики. 

НЕДОСТАТКИ АНАЛИЗА

Полученный результат имеет отношение только к 
больным ОКС, поступившим в первые 12 ч от появ-
ления симптомов ухудшения. Польза более позднего 
совместного определения БСЖК и Тн I неизвестна. 
Исследование выполнено в группе больных, лечив-

Таблица  1
Чувствительность диагностики инфаркта миокарда 
при остром коронарном синдроме без подъема 
сегмента ST (n=203) с помощью различных биомаркеров

Биомаркер ВГН ДУ,

Чувствительность, 
этапы исследования:

при 
поступ-
лении

через 
6 ч*

через 
12 ч*

Тн I 0,4 
нг/мл

0,4 
нг/мл 66,10% 58,80% 85,50%

Сравнение при определении:

Tн I и БСЖК, р 0,40 0,17 0,026

БСЖК 4,67 
нг/мл

9,34 
нг/мл 71,80% 52,40% 74,20%

Tн I и двух маркеров, р <0,001 0,048 0,0044

Тн I + БСЖК # # 89,50% 67,70% 93,50%

БСЖК и двух маркеров, р <0,001 <0,01 <0,001

Примечания: БСЖК — сердечный белок, связывающий жирные кислоты; Тн I — 
сердечный тропонин I; ВГН — верхняя граница нормы; ДУ — диагностический 
уровень; * — время от появления приступа ишемического дискомфорта, 
непосредственно предшествующего госпитализации; # — при совместном 
определении биомаркеров разделительные уровни были аналогичны значениям 
при изолированном определении.

Рис. 1. Чувствительность при определении сердечного 
белка, связывающего жирные кислоты (БСЖК), сердечного 
тропонина I (Тн I) и при их совместном определении при 
диагностике инфаркта миокарда в группе больных с острым 
коронарным синдромом без подъема сегмента ST (n=203) на 
трех этапах исследования
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шихся полностью консервативно, в то время как боль-
шинство из включенных в исследование, по современ-
ным представлениям, требовали неотложной КАГ с 
возможным последующим ЧВКА. Больные не получали 
клопидогрел из-за его недоступности в широкой прак-
тике в период формирования группы. Таким обра-
зом, обследованная группа по своим характеристикам 
отличается от современных больных с ОКСБПST. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Прежде всего обратило на себя внимание от сутствие 
чувствительности, близкой к 100%, как при определе-
нии каждого биомаркера, так и для их совместного 
определения на всех этапах. Максимальная наблю-
даемая чувствительность по отношению к ИМ имела 
место через 12 ч после появления ишемического дис-
комфорта за грудиной (93,5%). Наблюдение выглядит 
иллюстрацией необходимости серийного определе-
ния биомаркеров — даже однократно определенный 
высокочувствительный и высокоспецифичный био-
маркер, измеренный, как кажется врачу, в «оптималь-
ные сроки», не исключает острого ИМ. Ранее БСЖК не 
рассматривался как основной биомаркер, а определять 
его рекомендовалось только у очень рано госпитализи-
рованных в сроки, когда чувствительность тропонина 
очень не велика. Наш анализ показал, что определение 
БСЖК увеличивает чувствительность метода на 13% 
и через 12 ч после появления симптомов ухудше-
ния. Подобный результат получил и C.J. McCann et al. 
(2008) — при добавлении определения БСЖК к опре-
делению Тн I чувствительность биохимической диа-
гностики статистически достоверно увеличивалась на 
всех этапах обследования больных с ОКСБПST, посту-
пивших в первые 12 ч [11]. Таким образом, БСЖК, воз-
можно, следует определять совместно с сердечными 
тропонинами каждый раз, по крайне мере, в первые 
12 ч заболевания. Снижение специфичности метода 
ожидаемо, но если вспомнить, что само понятие «ост-
рый коронарный синдром» весьма неспецифично и 
было создано для максимального охвата вниманием 
всех больных с повышенной опасностью смерти и 
риска развития ИМ в ближайшие часы, и уже затем 
для выделения среди них нуждающихся в наиболее 
интенсивных подходах к лечению. Важным практичес-
ким вопросом, не имеющим пока решения, становится 
лечебная тактика при наличии боли в грудной клетке 
и повышенном уровне БСЖК. Если повышение уровня 
сердечного тропонина есть доказанное основание для 
максимально активного антитромботического лече-
ния и неотложного ЧКВ, то связь между наличием 
повышения содержания БСЖК и эффективностью этих 
методов до сих пор не исследовалась. В эпоху «меди-
цины, основанной на доказательствах» авторам статьи 
остается рекомендовать практическим врачам транс-
портировать больного с соответствующими симпто-
мами и повышением уровня БСЖК (если он измерен 
на догоспитальном этапе) в отделение кардиологичес-
кого профиля с широкими диагностическими и лечеб-
ными возможностями и повторно измерять профиль 
биомаркеров для подтверждения (или исключения) 
ИМ. Активное антитромботическое лечение при ОКС 
должно быть начато немедленно, даже если уровень ни 
одного из биомаркеров не повышен. 

Таблица  2
Специфичность диагностики инфаркта миокарда 
при остром коронарном синдроме без подъема 
сегмента ST (n=203) с помощью различных биомаркеров

Биомаркер ВГН ДУ,

Специфичность, 
этапы исследования:

при 
поступ-
лении

через 
6 ч*

через 
12 ч*

Тн I 0,4 
нг/мл

0,4 
нг/мл 100% 100% 100%

Сравнение при определении:

Tн I и БСЖК, р <0,001 <0,01 <0,01

БСЖК 4,67 
нг/мл

9,34 
нг/мл 66,0% 72,0% 67,0%

Tн I и двух маркеров, р <0,001 0,020 <0,01

Тн I + БСЖК # # 66,0% 72,0% 67,0%

БСЖК и двух маркеров, р 1,0 1,0 1,0

Примечания: БСЖК — сердечный белок, связывающий жирные кислоты; Тн I — 
сердечный тропонин I; ВГН — верхняя граница нормы; ДУ — диагностический 
уровень; * — время от появления приступа ишемического дискомфорта, непос-
редственно предшествующего госпитализации; # — при совместном определении 
биомаркеров разделительные уровни были аналогичны значениям при изолиро-
ванном определении.

Рис. 2. Специфичность при определении сердечного 
белка, связывающего жирные кислоты (БСЖК), сердечного 
тропонина I (Тн I) и при их совместном определении при 
диагностике инфаркта миокарда в группе больных с острым 
коронарным синдромом без подъемов сегмента ST (n=203) 
на трех этапах исследования
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ВЫВОДЫ

1) В исследуемой группе изучаемые биомаркеры 
при различных вариантах их использования (изоли-
рованно, при совместном определении) ни на одном 
из этапов определения не обладают 100% чувствитель-
ностью, что свидетельствует о необходимости серий-
ного забора крови для оптимизации выявления ИМ; 

2) Добавление определения БСЖК к определению 
Тн I на всех этапах исследования статистически досто-
верно улучшает чувствительность биохимической диа-
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гностики ИМ, но приводит к уменьшению ее специ-
фичности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Совместное применение для диагностики ИМ тро-

понина I и сердечного белка, связывающего жирные 
кислоты, предоставляет возможность уменьшения 
числа случаев заболевания, не выявленных своевре-
менно, но при этом создает предпосылки для ранней 
гипердиагностики. 
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