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В статье описаны особенности клинического  
течения острого коронарного синдрома у паци-
ентов старших возрастных групп. Показано, что 
атипичная симптоматика свидетельствует 
о более худшем прогнозе течения заболевания 
по срав нению с классическим течением, отчасти 
из-за задержек в диагностике, лечении и недо-
статочно обоснованной медикаментозной тера-
пии. Коморбидность — один из важных факторов, 
осложняющий диагностику у пожилых пациентов. 
Среди коморбидных состояний у пациентов стар-
ших возрастных групп чаще указывают на хруп-
кость, гипергликемию, анемию и хроническую 
болезнь почек. Определение кардиальных мар-
керов высокоточными методами особенно важно 
для дифференциального диагноза острого коро-
нарного синдрома без стойкого подъёма сегмента 
ST у пациентов пожилого возраста, когда эхо-КГ-
исследование не приносит дополнительных сведе-
ний для интерпретации клинического случая и от-
сутствуют значимые диагностические изменения 
на ЭКГ.

Ключевые слова: тропонин, пожилой и стар-
ческий возраст, персонификация, мониторинг, 
острый коронарный синдром, инфаркт миокарда

Актуальность изучения острого коронарно-

го синдрома (ОКС) обусловлена, прежде всего, 

значительной частотой случаев. В странах Европы 

на 1 тыс. жителей ежегодно приходится три слу-

чая ОКС без подъёма сегмента ST на электро-

кардиограмме (ОКСбпST) [14]. Больных, госпи-

тализированных с ОКС с подъёмом сегмента ST 

на электрокардиограмме (ОКСпST), по данным 

Всемирного регистра Global Registry of Acute 

Coronary Events (GRACE), через 6 мес погибает 

примерно 13 %, а больных с ОКСбпST — 8 % 

[16].

Относительная частота инфаркта миокар-

да с подъёмом сегмента ST (ИМпST) снижает-

ся, а инфаркта миокарда без подъёма сегмента 

ST (ИМбпST), напротив, увеличивается. Один 
из самых полных европейских реестров ИМпST 
находится в Швеции, где уровень заболеваемости 
ИМпST составил 58 на 100 тыс. случаев в год 
в 2015 г. В других европейских странах уровень 
заболеваемости составляет 43–144 на 100 тыс. 
в год. Аналогичным образом выглядит тенден-
ция в США: число ИМпST снизилось со 133 
на 100 тыс. в 1999 г. до 50 на 100 тыс. в 2008 г.,  
тогда как заболеваемость ИМбпST оставалась 
постоянной или увеличивалась незначительно. 
Существует постоянная тенденция к тому, что 
ИМпST будет относительно более распространен-
ным в молодом возрасте, чем у пожилых людей, 
и чаще у мужчин, чем у женщин [42].

Несмотря на то, что заболеваемость ИМпST 
значительно снизилась за последнее десятиле-
тие, показатель ИМбпST несколько увеличился. 
В целом у пациентов с ИМбпST снижается крат-
ковременная смертность по сравнению с больны-
ми ИМпST, тогда как при одно- или двухлетнем 
наблюдении смертность становится сопоставимой, 
вероятно из-за различий в исходных характеристи-
ках, включая более старший возраст и более высо-
кую распространенность сопутствующих заболева-
ний у популяции с ИМбпST [74].

Своевременно оказываемая медицинская по-
мощь при ОКС приводит к снижению смертности 
и уменьшению осложнений [65]. Однако около 
30 % случаев ИМ протекает с нетипичной кли-
нической картиной, бессимптомным течением или 
отсутствием значимых диагностических изменений 
на ЭКГ [2, 4].

Острый коронарный синдром

ОКС является совокупностью клинических 
признаков и симптомов, которые позволяют за-
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подозрить ИМ или нестабильную стенокардию, 

с высокой вероятностью развития ИМпST или 

ИМбпST на электрокардиограмме [1].

Введение термина «острый коронарный син-

дром» во многом обязано необходимости выбо-

ра тактики ведения пациента уже на этапе первого 

контакта в стационаре. Таким образом, выбор ме-

тода лечения и его применение зачастую должны 

происходить ещё до установления диагноза остро-

го ИМ. Срочность и метод оказания помощи, как 

правило, зависят от положения сегмента ST отно-

сительно изоэлектрической линии на электрокар-

диограмме. Основными способами восстановления 

коронарной перфузии сегодня являются тромбо-

литическая терапия, коронарная ангиопласти-

ка и более редко применяемое аортокоронарное 

шунтирование. При смещении сегмента ST вверх 

(ОКСпST) методом выбора реперфузии ко-

ронарного кровотока является коронарная ан-

гиопластика. При невозможности её проведения, 

в том числе в надлежащие сроки, проводят тром-

болитическую терапию. При ОКСпST она должна 

быть проведена в самые короткие сроки. В случае, 

когда подъём сегмента ST не выявлен, тромболи-

тическая терапия неэффективна, а подходы к про-

ведению коронарной ангиопластики будут зависеть 

от степени риска в конкретном клиническом слу-

чае. Учитывая вышесказанное, уже при первом 

контакте с пациентом в стационаре целесообразно 

применение терминов ОКСпST и ОКСбпST для 

определения дальнейшей эффективной тактики ле-

чения [3].

Первичная диагностика у пациентов с забо-

леванием сердца начинается со сбора жалоб, ука-

зывающих на ОКС. Атипичная клиническая кар-

тина (часто определяемая как отсутствие боли 

в грудной клетке) чаще встречается у пожилых 

пациентов. Согласно программе Global Registry 

of Acute Coronary Events (GRACE), средний 

возраст пациентов с атипичными симптомами со-

ставляет 72,9 года, тогда как с характерными сим-

птомами — 65,8 года [36]. В национальном ре-

гистре США только 40 % пациентов старше 

85 лет с ИМ [National Registry of Myocardial 

Infarction (NRMI)] имели боль в груди среди жа-

лоб при первичном осмотре по сравнению с 77 % 

пациентов до 65 лет [6]. Хотя боль в груди остает-

ся общей жалобой при ОКС независимо от возрас-

та, у пожилых пациентов чаще встречаются жало-

бы на выраженную одышку (49 %), повышенное 

потоотделение (26 %), тошноту, рвоту (24 %) 

и обморок (19 %) в качестве первичной жалобы. 

По причине наличия только этих жалоб, ИМ мо-

жет остаться нераспознанным [18].

В работе W. B. Kannel и соавт. безболевой 

и нераспознанный ИМ также был более распро-

странен у пожилых людей, что свидетельствует 

о том, что сами пациенты не приписывают атипич-

ные симптомы сердечной этиологии. В то время 

как безболевой и нераспознанный ИМ состав-

ляет около 25 % от всех ИМ, их доля составля-

ет до 60 % у пациентов старше 85 лет [18, 46]. 

Вероятнее ОКС развивается у пожилых пациен-

тов, у которых есть еще одна острая патология или 

как результат обострения основного заболевания 

(например, пневмония, ХОБЛ). Эти «вторич-

ные» коронарные события возникают в условиях 

повышенного кислородного запроса или гемоди-

намического стресса у пациентов с фоновым ате-

росклеротическим заболеванием. Таким образом, 

неспецифические симптомы и сопутствующие 

заболевания могут путать первоначальное пред-

ставление и способствовать задержкам в лече-

нии. Было показано, что атипичная симптомати-

ка свидетельствует о худшем прогнозе (в 3 раза 

выше риск смерти в стационаре — 13 против 4 %, 

р<0,001), отчасти из-за задержек в диагностике 

и лечении и недостаточно обоснованной медика-

ментозной терапии. Ввиду распространенности 

атипичных особенностей и связанных с ними худ-

ших исходов у пожилых людей рекомендуется вы-

сокая клиническая настороженность относительно 

ОКС [6].

Первые шаги по ведению пациентов с ОКС 

включают оценку краткосрочного риска смерти 

или развития ИМ по результатам оценки возраста 

пациента, первичного физикального обследования 

(сердечный ритм, уровень АД), ЭКГ (депрес-

сия сегмента ST) и лабораторных исследований 

(кардиомаркеры) [42, 74].

Для идентификации пациентов с высоким 

риском был разработан ряд инструментов стра-

тификации риска на основе данных, полученных 

от десятков тысяч пациентов, включенных в ран-

домизированные клинические испытания (РКИ) 

и реестры. С другой стороны, принятие решения 

о том, как лечить пациентов пожилого возрас-

та с высоким риском и как минимизировать риск ле-

карственной терапии и коронарного вмешательства, 

требует обоснованного клинического суждения, 

принятия конкретных мер и, в большинстве случа-

ев, мультидисциплинарного подхода. Это утверж-

дение часто не находит отражения в руководящих 

принципах клинической практики, поскольку они 
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основаны главным образом на данных, полученных 

в результате РКИ, которые часто исключают па-

циентов со значительными сопутствующими забо-

леваниями и склонны к малым выборкам пожилых 

пациентов (рис. 1, 2) [15, 26, 41, 69, 80, 82, 87].

Клинические руководства Американского 

колледжа кардиологии/Американской ассоциа-

ции сердца (ACC/AHA) и Европейского обще-

ства кардиологов (ESC) рекомендуют немедлен-

ное проведение ЭКГ с 12 отведениями (в течение 

10 мин) у пациентов с дискомфортом в грудной 

клетке или другими симптомами, соответствующи-

ми ОКС [74]. Только 1/
3
 всех пациентов в когорте 

CRUSADE (шкала оценки риска крупного кро-

вотечения в стационаре при ОКСбпST на ЭКГ) 

получила первичную ЭКГ в течение 10-минут-

ного окна после прибытия в отделение неотлож-

ной помощи. Фактически, среднее время между 

первой симптоматикой и первой ЭКГ составляло 

около 40 мин, что было на 7 мин дольше в груп-

пе пациентов старше 85, чем в группе до 65 лет. 

У женщин старше 85 лет этот показатель составил 

45 мин [7].

Важное значение имеет сравнение предыдущих 

ЭКГ с имеющейся, особенно у пациентов с изме-

нениями на ЭКГ. Нередко ЭКГ не дает необходи-

мой диагностической информации из-за блокады 

ножек пучка Гиса или ритма электрокардиостиму-

лятора [42]. У пожилых пациентов гораздо чаще 

получают недиагностические ЭКГ. Соотношение 

пациентов с ОКСбпST, имеющих недиагности-

ческие ЭКГ, увеличивается с 23 до 43 % для тех, 

кто моложе 65 и старше 85 лет соответственно [7].

Коморбидность — ещё один важный фактор, 

осложняющий диагностику пациентов с ОКС. 

Пожилые пациенты имеют гипертоническую бо-

лезнь более чем в 70 % случаев, диабет — в 35 %; 

20 % па циентов имеют СКФ (eGFR)<60 мл/ мин, 

а также предшествующие ИМ, ОНМК или фи-

брилляцию предсердий и заболевания перифери-

ческих артерий [15, 19, 26, 27, 67, 73, 78]. Все 

эти условия подразумевают конкретные проблемы 

при выборе стратегии лечения. Наконец, боль-

шинство РКИ и руководящие принципы по ОКС 

не считают, что хрупкость, которая серьезно влияет 

на результат лечения пожилых людей, необходимо 

учитывать (среди других переменных) при выбо-

ре стратегии лечения [24].

Всесторонняя гериатрическая оценка (Com-

pre hensive Geriatric Assessment, CGA) стала об-

щепризнанным методом оценки пожилых людей 

в клинической практике. Это многодисциплинар-

ный диагностический подход для определения ме-

дицинских, психологических и функциональных 

возможностей пожилого человека для разработки 

плана лечения и наблюдения [75]. Этот метод, при 

условии, что он тесно связан с медицинскими вме-

шательствами, показывает превосходные результа-

ты [29] и успешно применяется за пределами ге-

риатрии [31, 38]. Два исследования, включенные 

в программу Canadian Study of Health and Aging, 

были использованы для определения прогностиче-

ской достоверности CGA, проведенной более чем 

70 клиницистами [44, 72]. В обоих исследовани-

ях полученные результаты CGA высоко корре-
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лировали со стандартом исследования Canadian 

Study of Health and Aging Frailty Index (CSHA 

FI) и достоверно являлись предикторами смер-

ти и необходимости в стационарном лечении. Эти 

исследования являются первыми объективными 

подтверждениями того, что CGA является на-

дежной оценкой степени хрупкости. В настоящее 

время CGA признана золотым стандартом для об-

наружения хрупкости. Практическое ограничение 

CGA — это время и опыт, необходимые для осу-

ществления методики [24].

Оценка риска развития кровотечений

Развитие кровотечения связано с менее бла-

гоприятным прогнозом у пациентов с ОКС 

[25, 55, 56]. Клинические руководства [5, 71] ре-

комендуют основывать тактику ведения этих паци-

ентов на степени риска развития как ишемических 

осложнений, так и кровотечений. По этой причине 

в течение последних нескольких лет были разрабо-

таны различные подходы к оценке риска развития 

кровотечения для пациентов с ОКС [59, 61, 83]. 

Коморбидные состояния и хрупкость являются об-

щими для пожилых пациентов с острым ИМ и свя-

заны с более высокой частотой осложнений, вклю-

чая кровотечения, и, как следствие, повышенным 

расходованием ресурсов здравоохранения [47]. 

По этой причине медицинское обслуживание при 

остром ИМ у пожилых людей может стать важной 

проблемой общественного здравоохранения в бли-

жайшие годы. Тем не менее, клинические данные 

об управлении и стратификации риска у пожилых 

пациентов с ОКС недостаточны [47, 48, 50].

Существуют различные подходы к страти-

фикации риска и в определении развития крово-

течений у пациентов с ОКС: CRUSADE [84], 

Mehran [61], ACTION [60], и BARC [62]. 

Очевидно, однако, что оценка риска у пожилых 

пациентов с ОКС представляет определенные 

особенности [51, 57, 58]. Коморбидность и/или 

хрупкость являются общими для этой популяции, 

и эти факторы могут быть связаны с более высо-

кой  частотой осложнений и побочными эффекта-

ми, связанными с наркотическими анальгетиками, 

часто применяемыми для лечения этого состояния 

[11]. Таким образом, оценка таких переменных, как 

хрупкость, сопутствующие заболевания и функ-

циональный статус, может предоставить дополни-

тельную информацию и значительно способство-

вать улучшению прогностической стратификации 

риска развития кровотечений у пожилых пациен-

тов с ОКС [12].

Диабет

Согласно опросу Euro Heart, у 21 % паци-
ентов с ИМпST и 27 % пациентов с ОКСбпST 
был недавно диагностирован или впервые выявлен 
при госпитализации сахарный диабет (СД) [54]. 
По сравнению с пациентами без СД, у пациен-
тов с СД были хуже внутрибольничные и долго-
срочные результаты лечения [43], которые не пол-
ностью объяснялись коморбидностью с СД, хотя 
он по-прежнему остается наиболее мощным преди-
ктором неблагоприятных исходов среди всех выяв-
ляемых факторов после предварительной оценки.

Исключением из этого правила могут быть 
пожилые люди, когда избыточная смертность, 
наблюдаемая у пациентов с диабетом, связана 
в основном с ранее существовавшими хронической 
болезнью почек (ХБП) и миокардиальным по-
вреждением [79]. Помимо более высокой нагрузки 
на факторы риска, гипергликемия подразумевает 
выбор менее агрессивной тактики ведения пациен-
тов с ОКС [28]. Данные, полученные из реестров, 
последовательно показали, что пациенты с ОКС 
и СД подвергаются субоптимальному лечению 
по сравнению с недиабетическими пациентами 
как с точки зрения реваскуляризации, так и с уче-
том антитромбоцитарной схемы лечения [8, 39]. 
Указанный факт может иметь особое значение 
в случае ряда нарушений функции тромбоцитов, 
что приводит к усилению их реакционной способ-
ности в период лечения [8]. Гипергликемия при го-
спитализации оказывает мощный и независимый 
эффект на смертность до и после 1 года у паци-
ентов с ИМ [33]. Риск, связанный с нарушением 
уровня глюкозы при госпитализации, имеет форму 
U-образной кривой с повышенной частотой небла-
гоприятных исходов, связанных как с гиперглике-
мией, так и с гипогликемией [81].

Пациенты с ОКС и гипергликемией, но без 
предшествующей истории СД, должны иметь до-
полнительную оценку риска для определения тя-
жести их метаболических расстройств. Эта оцен-
ка может включать определение уровня глюкозы 
натощак, гликированного гемоглобина и тест на то-
лерантность к глюкозе после перорального введе-
ния [76].

Нарушения функции почек

СКФ постепенно снижается с возрас-
том с приблизительной скоростью 8 мл/мин 
на 1,73 м2 за десятилетие, а значительная часть по-
жилых людей имеет СКФ<60 мл/мин на 1,73 м2. 
Начиная с 30-летнего возраста, происходит процесс  
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гломерулярного замещения фиброзной тканью, на-

зываемый гломерулосклерозом, который с воз-

растом затрагивает все большее число клубочков 

[66]. Старение также сопровождается умень-

шением продукции креатинина (старче-

ская саркопения) и поэтому уровень креатинина 

в сыворотке не увеличивается пропорционально 

постепенному снижению СКФ. Следовательно, 

сывороточный креатинин 1 мг/дл соответству-

ет СКФ 120 мл/мин в возрасте 20 лет, но толь-

ко 60 мл/мин — у 80-летнего человека. Многие 

применяемые уравнения (MDRD — Modification 

of Diet in Renal Disease; CKD-EPI — Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration; урав-

нение Кокрофта—Голта) недооценивают истин-

ную СКФ на 20–25 % вероятнее всего из-за того, 

что они были разработаны для пациентов со сни-

женной мышечной массой по сравнению со здо-

ровыми взрослыми [35]. В результате, пожилые 

пациенты с СКФ 45–59 мл/мин на 1,73 м2 менее 

вероятно, чем более молодые пациенты, подвер-

гнутся прогрессированию почечной недостаточно-

сти до терминальной стадии, однако когда прогрес-

сия происходит, она медленнее, чем у более молодых 

пациентов [68]. Более того, у пожилых пациентов 

более низкий возрастной риск смерти, чем у бо-

лее молодых пациентов с аналогичной СКФ.

Хотя ХБП является хорошо известным фак-

тором риска для ОКСбпST, ее роль в оценке 

прогноза у пожилых пациентов с ОКСбпST пока 

не до конца определена [37]. В итальянском иссле-

довании около 60 % пожилых пациентов с ОКС 

имели СКФ <60 мл/мин на 1,73 м2, когда ис-

пользовалась формула CKD-EPI или MDRD, 

по сравнению с 80 %, когда применяли уравнение 

Кокрофта—Голта [63]. Анализируя как непре-

рывную переменную, СКФ находится среди не-

зависимых предикторов смертности [64], и в этом 

отношении формула Кокрофта—Голта значитель-

но превосходит по качеству стратификации риска 

два других уравнения [63]. Клинические прояв-

ления ОКС часто атипичны у пациентов с ХБП, 

и проблема дифференциального диагноза может 

быть осложнена тем, что концентрация сердеч-

ных тропонинов в сыворотке крови часто повы-

шается у пожилых пациентов с ХБП без ОКС 

[80]. Пациенты с ХБП более склонны к крово-

течениям, чем пациенты с сохраненной почечной 

функцией. Также у пациентов с ХБП были опи-

саны нарушения адгезии и агрегации тромбоци-

тов, приводящие к геморрагической тенденции 

[20]. Поэтому их следует осторожно лечить анти-

тромботическими средствами, исключительно или 

в большей степени элиминируемыми через почки, 

такими как ингибиторы гликопротеина IIb/IIIa 

и эноксапарин, которые необходимо дозировать 

в соответствии со СКФ. Подавляющее большин-

ство пожилых пациентов с ХБП не лечится инва-

зивно, потому что многие врачи неохотно исполь-

зуют коронарную ангиографию в этой ситуации 

из-за риска дальнейшего снижения СКФ. Этот 

щадящий подход приводит к недооценке тяжести 

коронарной недостаточности и снижению частоты 

последующей реваскуляризации.

Пациенты с низкой СКФ менее подвержены 

коронарной ангиографии и реваскуляризации в те-

чение 14 дней после госпитализации. Пациенты, 

перенесшие коронарную ангиографию, имея сни-

женную функцию почек, как правило, ассоцииро-

ваны с более тяжелым течением коронарной недо-

статочности. Смертность в течение первого года 

после ОКС была на 36 % ниже в результате ин-

вазивной тактики, однако разница в смертности, 

наблюдаемая при инвазивной терапии, снижа-

лась при более низкой почечной функции, вплоть 

до отсутствия разницы в смертности у пациен-

тов с СКФ<15 мл/мин на 1,73 м2. Следует, 

однако, отметить, что пациенты >80 лет были 

исключены из анализа. «Терапевтический ниги-

лизм», принятый у пациентов с ХБП, также рас-

пространяется на меры вторичной профилактики, 

такие как рекомендации по прекращению курения, 

потере массы тела, физической нагрузке и сердеч-

ной реабилитации. Более того, такие препараты, 

как статины, β-блокаторы и антиагреганты, реже 

назначают при выписке у пациентов с ХБП, чем 

без неё [32].

Анемия

Анемия, определяемая в соответствии с крите-

риями ВОЗ (гемоглобин <130 г/л у мужчин или 

<120 г/л у женщин) [88], встречается у 15–20 % 

пациентов с ОКС [13]. Клинические рекоменда-

ции Европейского общества кардиологов (2015 г.) 

для управления ОКСбпST идентифицируют ане-

мию как важный фактор риска как для ишемиче-

ских осложнений, так и для кровотечения [74]. 

Анемия встречается более чем в 19 % случаев 

ОКС, пациенты с анемией обычно более старше-

го возраста и имеют сопутствующую патологию 

в виде сахарного диабета, сердечной недостаточ-

ности, цереброваскулярных заболеваний и эпизо-

дов кровотечений в анамнезе [49]. Авторы кли-

нического руководства 2017 г. от Европейского 
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общества кардиологов по ОИМпST предлагают 

уделить особое внимание мониторингу уровня об-

щего гемоглобина для стратификации риска и об-

ратить внимание на антитромботическую терапию, 

тип стента и сосудистый доступ (предпочитая 

радиальный); они также предлагают пороговое 

значение для переливания компонентов крови — 

относительно гематокритного числа <25 % или 

уровня гемоглобина <70 г/л. Однако отмечается, 

что управление этой группой пациентов основано 

на эмпирических данных. Доказательства, при-

веденные недавно в литературе, дополняют сле-

дующие выводы и предложения. Систематический 

обзор скорректированных анализов предполага-

ет повышенный риск смертности от всех причин 

у анемичных пациентов в течение первого года по-

сле ОКС [42, 49].

Добавление анемии к оценке GRACE при-

водит к значительной реклассификации пациен-

тов в разные категории риска. В исследовании 

P. V. Ennezat и соавт. 16,5 % пациентов с низким 

риском (≤5 % риск смерти или повторной госпи-

тализация для ИМ) были доведены до среднего 

(>5–10 %) или высокого риска (>10 %); 79,5 % 

пациентов с промежуточным риском были реклас-

сифицированы как низкий (55 %) или высокий 

риск (24 %); 45,5 % пациентов с высоким риском 

были понижены до промежуточного риска. В целом 

174 пациента были переклассифицированы в ка-

тегорию более высокого риска (17,3 %) и 421 — 

в категорию с более низким риском (41,9 %) [30].

Анемия довольно часто встречается у пожилых 

пациентов с острым сердечно-сосудистым заболе-

ванием, которое обнаруживают у 43 % этой группы 

[45]. В этой ситуации анемия ассоциируется с бо-

лее высокой распространенностью сопутствующих 

заболеваний, включая СД 2-го типа, ХБП, ХСН 

и цереброваскулярную болезнь. Однако его неза-

висимая прогностическая роль сохраняется даже 

после корректировки по возрасту, полу и наиболее 

клинически значимым ковариантам и степени хруп-

кости [53, 64]. Многовариантная метарегрессия 

показала, что переливание крови связано с более 

высоким риском смертности, независимо от исхо-

дного уровня гемоглобина, минимального уровня ге-

моглобина и динамики уровня во время госпитали-

зации. Переливание крови также связано с более 

высоким риском для повторного ИМ (отношение 

риска 2,04, 95 % ДИ, 1,06–3,93, р=0,03) [22].

Таким образом, у пациентов с ОКС и ане-

мией наблюдается повышенная распространен-

ность множественных сопутствующих заболева-

ний, сердечно-сосудистый профиль с высоким 

риском и общий худший результат. Сложное меди-

цинское состояние этой когорты представляет со-

бой серьезную проблему для принятия терапевти-

ческих решений.

Кардиомаркеры

Со времени введения диагноза ИМ большое 

количество сывороточных аналитов было рас-

смотрено в качестве идеального кардиомарке-

ра — некроза сердечной мышцы [23]. Однако 

в последнее время наиболее рекомендуемыми мар-

керами являются только сердечные тропонины I 

и T. Всемирная специальная группа (WHF Task 

Force for the Universal Definition of Myocardial 

Infarction) совместно с Европейским кардиологи-

ческим обществом, Фондом американской кол-

легии кардиологов, Американской кардиологиче-

ской ассоциацией и Всемирной федерацией сердца 

уточнили критерии ИМ и дали ему универсальное 

определение, на сегодня актуальным является 4-й 

пересмотр последнего. Документ, отражающий 

его суть, был опубликован в 2018 г. K. Thygesen 

и соавт. [85]. Данное издание, как и предыдущее, 

рекомендует высокочувствительное измерение 

кардиальных тропонинов в качестве приоритетного 

[21].

В современной рутинной практике кардиоло-

гических отделений уже недостаточно однократ-

ного измерения уровня тропонина. Российские 

и зарубежные клинические рекомендации говорят 

о необходимости динамического измерения, на-

чиная с момента первого контакта с пациентом 

в приемном покое стационара. Не являются ис-

ключением и пациенты, чей результат первичного 

измерения сывороточного тропонина находится 

ниже верхнего референсного предела [40, 74, 86]. 

Динамическое повышение концентрации тропони-

на даже в пределах референсного диапазона (то есть 

в пределах 99-го ‰) имеет неблагоприятный про-

гноз по причине прямой корреляции с увеличением 

осложнений течения заболевания [9, 77]. В таких 

клинических ситуациях особо важно не пропустить 

пациентов на фоне здоровых индивидуумов, чей 

уровень тропонина исходно расположен вблизи 

верхнего референсного предела.

Определение кардиальных маркеров высоко-

точными методами особенно важно для диффе-

ренциального диагноза ОКСбпST, когда эхо-КГ 

не приносит дополнительных сведений для интер-

претации клинического случая. Кроме того, около 

30 % случаев ИМ протекает с нетипичной кли-
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нической картиной, бессимптомным течением или 

отсутствием значимых диагностических изменений 

на ЭКГ: аневризма ЛЖ, рубцовые изменения, 

блокада левой ножки пучка Гиса, без подъема сег-

мента ST [2].

Значительная часть нетипичного ИМ — 

у больных пожилого и старческого возраста, чья 

клиническая картина сопровождается рядом осо-

бенностей, основными из которых являются: 

частое атипичное протекание клинических про-

явлений ИБС, высокая распространенность безбо-

левой ишемии миокарда, часто наличие двух забо-

леваний и более у 1 больного (полиморбидность), 

преимущественно хроническое течение заболева-

ний, наличие у данной категории пациентов инво-

люционных функциональных и морфологических 

изменений со стороны различных органов и систем 

[4].

Среди современных публикаций неоднократ-

но встречаются рекомендации применения раз-

личных референсных пределов для отличных ген-

дерных групп пациентов [10, 34]. До недавнего 

времени аналогичных рекомендаций касательно 

различных возрастных групп не встречалось, одна-

ко с появлением автоматических методов определе-

ния концентрации тропонинов в крови и рутинного 

применения высокочувствительных методов ситуа-

ция стала меняться.

J. Liu и соавт. в своей публикации 2017 г. об-

ращают внимание на то, что возрастные отличия 

уровня сердечного тропонина Т имеют прогности-

ческое значение, в том числе и на концентрациях 

ниже 99-го ‰. В своём исследовании они пока-

зали увеличение концентрации тропонина Т в пря-

мой связи с возрастом у мужчин и женщин [52]. 

Указанные данные соответствуют метаанализу трех 

исследований, включавших 10 723 пациента с низ-

кой концентрацией вч-cTnT, авторы которого так-

же пришли к выводу о более неблагоприятном про-

гнозе у пациентов старших возрастных групп [70]. 

Дополняет результаты коллег большой ретроспек-

тивный анализ R. Body и соавт., в котором иссле-

довали использование стратегии Rule-out (страте-

гия исключения) острого ИМ. Авторы сообщили 

о том, что обнаружение очень низкой концентра-

ции hs-cTnT при поступлении пациентов в ста-

ционар позволяет быстро и безопасно исключить 

ОИМ, однако данное утверждение необходимо 

ограничить группой пациентов до 65 лет [17].

Выводы

Атипичная клиническая картина острого ко-

ронарного синдрома чаще встречается у пациен-

тов старших возрастных групп. Показано, что 

атипичная симптоматика свидетельствует о худ-

шем прогнозе, отчасти из-за задержек в диагно-

стике и лечении и недостаточно обоснованной ме-

дикаментозной терапии. Коморбидность — один 

из важных факторов, осложняющий диагностику 

у пожилых пациентов с острым коронарным син-

дромом. Среди коморбидных состояний у паци-

ентов старших возрастных групп чаще указывают 

на хрупкость, гипергликемию, анемию и хрони-

ческую болезнь почек. Хрупкость является не-

дооцененным показателем клинической картины, 

оказывающим глубокое влияние на результат диа-

гностики и лечения у пожилых людей. В настоящее 

время Всесторонняя гериатрическая оценка (CGA) 

признана «золотым стандартом» для обнаружения 

хрупкости. Таким образом, оценка таких перемен-

ных, как хрупкость, сопутствующие заболевания 

и функциональный статус, может предоставить до-

полнительную информацию и способствовать улуч-

шению прогностической стратификации риска раз-

вития осложнений у пожилых пациентов с острым 

коронарным синдромом, в особенности кровоте-

чений. Пациенты с острым коронарным синдро-

мом и гипергликемией, но без предшествующей 

истории сахарного диабета должны иметь допол-

нительную оценку риска для определения тяжести 

их метаболических расстройств. Клинические про-

явления острого коронарного синдрома часто ати-

пичны у пациентов с хронической болезнью почек, 

и проблема дифференциального диагноза может 

быть осложнена тем, что концентрация сердеч-

ных тропонинов в сыворотке крови часто повыша-

ется у пожилых пациентов с хронической болезнью 

почек без острого коронарного синдрома. Анемия 

встречается более чем в 19 % случаев острого ко-

ронарного синдрома, пациенты с анемией обычно 

более старшего возраста. По данным литературы, 

риск смертности от всех причин повышен у ане-

мичных пациентов пожилого и старческого воз-

раста в течение первого года после острого коро-

нарного синдрома. В последнее время наиболее 

рекомендуемыми маркерами диагностики острого 

коронарного синдрома являются только сердеч-

ные тропонины I и T. Современные клинические 

руководства рекомендуют высокочувствительное 

измерение кардиальных тропонинов в качестве 

приоритетного. Определение кардиальных мар-

керов высокоточными методами особенно важно 
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для дифференциального диагноза острого коро-

нарного синдрома без стойкого подъёма сегмента 

ST у пациентов пожилого возраста, когда эхо-КГ 

не приносит дополнительных сведений для ин-

терпретации клинического случая и отсутствуют 

значимые диагностические изменения на ЭКГ. 

Возрастные отличия в уровне сердечного тропо-

нина имеют прогностическое значение, в том числе 

и на концентрациях ниже 99-го ‰.
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PERSONIFIED MONITORING OF ACUTE CORONARY SYNDROME AND ITS OUTCOMES 
IN ELDERLY PATIENTS. REPORT 1. ACUTE CORONARY SYNDROME (OVERVIEW)
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The overview describes the clinical features of acute coronary syndrome in patients of older age 
groups. Atypical symptoms present in this cohort very often. It associated with a worse prognosis, part-
ly due to delays in diagnosis, treatment, and insuffi ciently substantiated drug therapy. Comorbidity is one 
of the important factors complicating the diagnosis of elderly patients. Frailty, hyperglycemia, anemia, 
and chronic kidney disease are comorbid conditions, it identify in patients of older age groups often. 
High-sensitive cardiac markers is especially important for the differential diagnosis of acute coronary syn-
drome without ST elevation in elderly patients, because sometimes echocardiography does not provide 
additional information for interpreting the clinical case and there are no signifi cant diagnostic changes 
on the ECG.

Key words: troponin, elderly and senile patients, personifi cation, monitoring, acute coronary synd-
rome, myocardial infarction
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