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Клинический случай
Больная Н., 45 лет, жительница г. Харь�

кова, домохозяйка, поступила в кардио�

логическое отделение ГБ № 28 с жалоба�

ми на общую слабость и неинтенсивные

боли давящего характера за грудиной, воз�

никающие без четкой связи с физической

нагрузкой, чаще в утренние часы и вече�

ром, продолжительностью до 10�15 мин,

проходящие самостоятельно. Около

13 лет отмечает повышение АД (макси�

мальный уровень – 220/110 мм рт. ст.).

В 2004 г. перенесла транзиторную

ишемическую атаку – на фоне АД 180/?

появилось сильное головокружение, сла�

бость в левой руке; получала лечение

в стационаре, выписана с улучшением.

Систематическое лечение не получала;

при повышении АД и ухудшении само�

чувствия принимала эналаприл.

Около 1 года назад (в июне 2008 г.) ста�

ла отмечать приступообразные головные

боли в теменной области, которые были

четко связаны с физическими нагрузка�

ми (ходьба до 200 м), в связи с чем паци�

ентка вынуждена была останавливаться

(боли купировались через несколько ми�

нут). Примерно через 1�1,5 мес (в авгус�

те) появились давящие боли за грудиной

при ходьбе длительностью до 10 мин,

проходящие в покое. Пациентка обрати�

лась в поликлинику; при регистрации

ЭКГ в покое патологии не обнаружено;

при рентгенографии выявлен остеохонд�

роз грудного отдела позвоночника. На�

блюдалась у невропатолога и вертебро�

лога, однако значимого эффекта достичь

не удалось.

В январе 2009 г. состояние стало про�

грессивно ухудшаться – снизилась толе�

рантность к физической нагрузке, увели�

чились интенсивность и продолжитель�

ность боли за грудиной. Пациентка про�

должала лечение у тех же специалистов.

При проведении ЭКГ выявлены депрес�

сия сегмента ST в грудных отведениях,

отрицательные волны Т в III и aVF отве�

дениях, в связи с чем больная была гос�

питализирована в ГУ «Институт терапии

им. Л.Т. Малой НАМН Украины». Паци�

ентке был установлен диагноз «ИБС:

Q�отрицательный циркулярный инфаркт

миокарда. Гипертоническая болезнь:

III стадия, III степень. СН IIА стадии

с систолической дисфункцией левого

желудочка. Сопутствующий диагноз:

остеохондроз грудного отдела позвоноч�

ника». При расширении двигательного

режима возобновились приступы стено�

кардии. Переведена на реабилитацию

в ГБ № 28 г. Харькова.

Из анамнеза жизни: беременность и

роды в 23 года и 25 лет – нормальные,

менструальный цикл в норме. Вредные

привычки отрицает.

При госпитализации: кожные покро�

вы бледные, периферические лимфоуз�

лы не пальпируются, щитовидная желе�

за не увеличена, молочные железы без

особенностей. Аускультативно над лег�

кими везикулярное дыхание, хрипов нет.

Границы относительной сердечной ту�

пости расширены влево на 0,5 см кнару�

жи от левой среднеключичной линии.

Сердце – деятельность ритмичная,

ослаблен I тон на верхушке, систоличес�

кий шум на верхушке, в точке Боткина�

Эрба, грубый систолический шум над

аортой, акцент II тона над аортой. АД

135/95 мм рт. ст. ЧСС – 64 уд/мин. Жи�

вот мягкий, при пальпации безболез�

ненный. Печень у края реберной дуги по

правой среднеключичной линии. Оте�

ков нет.

На ЭКГ: ритм синусовый, глубокие от�

рицательные волны Т в I, II, III, aVF, V3�

V6 отведениях.

В стационаре пациентка продолжала

принимать кардиомагнил 75 мг вечером,

клопидогрель по 75 мг в сутки, рамиприл

5 мг вечером, бисопролол 5 мг утром,

симвастатин 10 мг вечером, нитраты про�

лонгированного действия, триметазидин.

Данный случай демонстрирует несвое�

временную диагностику ИБС.

Обсуждение
Известно многообразие причин болей

в грудной клетке. Этот симптом нередко

является сигналом развития таких опас�

ных для жизни состояний, как инфаркт

миокарда (ИМ), расслаивающая анев�

ризма аорты, тромбоэмболия легочной

артерии (ТЭЛА). Указанные состояния

требуют экстренной диагностики и не�

медленного проведения лечебных меро�

приятий в условиях острого дефицита

времени, невозможности тщательного

обследования пациента. Сложны для диа�

гностики и хронические болевые синд�

ромы, поскольку источники боли в груд�

ной клетке недоступны для пальпации

(за исключением костно�мышечных об�

разований). При первичном осмотре врач

всегда должен попытаться определить

происхождение боли в грудной клетке.

Во всех сомнительных случаях следует

исходить из того, что боль имеет сердеч�

ное происхождение, поскольку именно

такая боль таит в себе наибольшую опас�

ность для жизни пациента, а своевремен�

ная диагностика позволяет выбрать опти�

мальную стратегию терапии.

Первоначальные диагностические

подходы при боли в груди в амбулатор�

ных условиях и в отделениях неотложной

помощи схожи; они включают сбор

анамнеза, физикальное обследование и

регистрацию ЭКГ.

Жалобы и анамнез заболевания
Если пациент не нуждается в неотлож�

ной помощи в связи с сосудистым кол�

лапсом или дыхательной недостаточнос�

тью, обследование следует начинать

с анамнеза заболевания, включающего

тщательный опрос с уточнением характе�

ристики боли, времени начала и продол�

жительности симптомов и обследования,

обращая особое внимание на основные

показатели состояния организма и сер�

дечно�сосудистой системы. Клинические

особенности ишемической боли пред�

ставлены в таблице 1.

Диагностический поиск должен быть

направлен на выявление наиболее частых

жизнеугрожающих состояний: острого

ИМ, ТЭЛА и расслаивающей аневризмы

аорты (табл. 2). Вероятность наличия

у пациента ИБС в зависимости от возрас�

та, пола и факторов риска в клинической

практике определяется по таблице 3.

Физикальное обследование
У большинства пациентов низкого рис�

ка, поступивших с подозрением на  острый

коронарный синдром (ОКС), данные фи�

зикального обследования обычно малоин�

формативны. Однако некоторые из них

могут быть полезны в стратификации рис�

ка и установлении этиологии боли в груди.

Важной целью осмотра становится исклю�

чение сердечно�сосудистых заболеваний

неишемического генеза (в частности, по�

рока сердца, перикардита, расслаивающей

аневризмы аорты, ТЭЛА) и возможных

внесердечных заболеваний (например,

пневмоторакс, пневмония, плевральный

выпот). В этом плане разница в показате�

лях артериального давления, измеренного

на верхней и нижней конечностях, нерав�

номерность пульсовой волны, шумы серд�

ца, шум трения плевры, боль при пальпа�

ции или вздутие живота свидетельствуют

в пользу другого диагноза (не ОКС). Нали�

чие бледности, повышенного потоотделе�

ния или тремора может говорить в пользу

таких заболеваний, как анемия или тирео�

токсикоз. Выслушивание шумов, обычно

указывающих на патологию периферичес�

ких сосудов или цереброваскулярные за�

болевания, увеличивает вероятность со�

путствующей ИБС. Выявление признаков

сердечной недостаточности и нестабиль�

ности гемодинамики (низкое артериаль�

ное давление, тахикардия) позволяет от�

нести пациентов к группе высокого риска

и ускорить диагностику заболевания и ле�

чение. Нарушения основных показателей

состояния организма также считаются

маркерами высокого риска и входят в ряд

оценочных шкал, применяемых для стра�

тификации риска неблагоприятных собы�

тий у пациентов с ОКС.

Обязательным компонентом обследова�

ния при боли в грудной клетке является

оценка симптомов натяжения шейных

нервов [6]. Для этого применяют специ�

альные приемы: согнутую в локте руку об�

следуемого врач вытягивает в горизонталь�

ном направлении, одновременно больной

поворачивает голову насколько возможно

в противоположную сторону; или врач,

стоя за спиной у пациента, отводит его ру�

ки назад и вверх, а обследуемый одновре�

менно запрокидывает голову вверх. Харак�

терные боли могут быть воспроизведены

с помощью надавливания на голову при ее

наклоне вперед и полуповороте влево или

вправо (симптом Спурлинга), а также с по�

мощью серии быстро выполняемых сгиба�

ний и разгибаний шеи (симптом Лермит�

та). Если такие приемы позволяют вызвать

симптоматику грудного дискомфорта (бо�

ли, тяжесть в грудной клетке), это подтвер�

ждает ее внесердечное происхождение.

Алгоритм дальнейшего обследования

представлен на рисунке 1. В случае выяв�

ления клинических симптомов, указыва�

ющих на ОКС, последующие терапевти�

ческие мероприятия представлены на

рисунке 2.

Электрокардиография
Регистрация ЭКГ – простой и самый

важный метод ранней стратификации рис�

ка. Всем больным, обследуемым по поводу

острой боли в груди, должно быть проведе�

но ЭКГ в состоянии покоя в 12 стандарт�

ных отведениях. В современных рекомен�

дациях подчеркивается, что при поступле�

нии пациента в отделение неотложной по�

мощи с острой болью в груди ЭКГ должна

быть снята и расшифрована в течение

10 мин с момента поступления. Динами�

ческие изменения, особенно на фоне эпи�

зодов боли в груди, имеют чрезвычайно

важное диагностическое значение [7].

В идеале запись необходимо сделать на

фоне выраженных клинических проявле�

ний и сравнить с ЭКГ после их исчезнове�

ния. Чрезвычайно ценно сравнение с пре�

дыдущими ЭКГ (при их наличии), особен�

но у пациентов с кардиальной патологией,

в частности ИМ в анамнезе.

К ЭКГ�признакам, при которых следу�

ет подозревать ишемию миокарда, отно�

сятся: элевация или депрессия сегмента

ST, патологический зубец Q, инверсия

зубца T, нарушение проводимости. Все

перечисленные изменения более значи�

мы, если они присутствуют как минимум
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Клинические подходы к диагностике боли
в грудной клетке

Б
оль в грудной клетке является широко распространенным симптомом, с которым сталкивается в своей практике врач

поликлиники, скорой медицинской помощи и стационара. Установлено, что от 20 до 40% популяции в течение жизни испытывают

хотя бы один эпизод боли в груди [1]. В Великобритании боль в груди является причиной около 1% визитов к врачам общей практики,

5% обращений в отделения неотложной помощи и до 25% ургентных госпитализаций [2, 3]. Диагностика заболеваний,

сопровождающихся болью в груди, на амбулаторно7поликлиническом этапе является одной из наиболее сложных задач для врача.
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в двух отведениях, или известно, что они

появились недавно.

При выявлении элевации сегмента ST

следует рассмотреть возможность не�

медленного проведения реперфузионной

терапии. Снижение сегмента ST на

≥0,5 мм в двух или более соседних отведе�

ниях в сочетании с клинической симпто�

матикой предполагает диагноз ОКС без

элевации сегмента ST и определяет со�

ответствующий прогноз [8, 9]. При этом

с увеличением степени депрессии ST воз�

растает вероятность ИМ и смерти. Соче�

тание снижения сегмента ST с транзитор�

ным подъемом последнего также служит

признаком принадлежности больного

к группе высокого риска. Следует отме�

тить, что пациенты с депрессией сегмента

ST имеют более высокий риск развития

последующих кардиоваскулярных собы�

тий по сравнению с больными с изолиро�

ванной инверсией зубца Т (>1 мм) в отве�

дениях с преобладанием зубца R [8]. Ряд

исследователей ставят под сомнение про�

гностическую значимость изолированной

инверсии зубца Т. Однако глубокая сим�

метричная инверсия этого зубца в перед�

них грудных отведениях часто указывает

на значительный стеноз проксимальной

левой передней нисходящей коронарной

артерии или ствола коронарной артерии.

Обнаружение патологического Q/QS�волн

даже в отсутствие в анамнезе указаний на

перенесенный ИМ или типичных отрица�

тельных симметричных зубцов Т и/или

депрессии сегмента ST достоверно указы�

вает на ишемическое происхождение

симптомов.

Важно отметить, что даже полностью

нормальная ЭКГ у пациента с подозри�

тельными клиническими данными не ис�

ключает возможности ОКС. В исследова�

ниях продемонстрировано, что у 5�10%

больных с острым ИМ при поступлении

патологических изменений на ЭКГ не на�

блюдалось [10, 11]. Наиболее часты оши�

бочные диагнозы при ведущем стенозе

левой огибающей артерии. При первич�

ном осмотре пациента следует стремиться

улучшить диагностическую чувствитель�

ность исходной ЭКГ. У больных с сохра�

няющимся болевым синдромом при от�

сутствии признаков ишемии на ЭКГ про�

водится серийная регистрация ЭКГ (каж�

дые 15�30 мин). Альтернативой последней

может быть непрерывный мониторинг

сегмента ST с анализом в указанные вре�

менные интервалы. Однако в популяции

с низким кардиоваскулярным риском та�

кой подход малоинформативен. Запись

полностью нормальной ЭКГ в условиях

выраженной боли в груди должна обра�

тить внимание врача на возможность на�

личия других причин, лежащих в основе

имеющихся у пациента жалоб.

Рентгенография органов грудной клетки
Необходимо обращать особое внима�

ние на наличие инфильтрации в легких

(для исключения пневмонии), а при по�

дозрении на расслаивающую аневризму

аорты – расширения аорты (особенно

шарообразного) или средостения, плев�

рального выпота и отклонения трахеи.

У большинства пациентов с неосложнен�

ным ОКС при оценке рентгенограммы

патологии органов грудной клетки не вы�

является.

Лабораторные тесты
Биохимические маркеры играют цент�

ральную роль в оценке состояния паци�

ента с болью в груди. Помимо стандарт�

ных лабораторных исследований (клини�

ческого анализа крови, определения

содержания в сыворотке крови глюкозы,

показателей липидного обмена, электро�

литов, мочевины, креатинина, гормонов

щитовидной железы и т. д.), важное мес�

то в оценке состояния больных группы

высокого риска занимают биохимичес�

кие маркеры некроза миокарда. При ИМ

отмечается раннее повышение миокар�

диальной фракции креатинфосфокиназы

(МВ�КФК) и миоглобина. Однако в ны�

нешних рекомендациях отмечено, что

предпочтительным биомаркером счита�

ется тропонин, так как он имеет большую

чувствительность и специфичность [4].

Его рассматривают в качестве стандарта

сердечного биомаркера для диагностики

ИМ, поскольку тропонин I и тропонин T

не обнаруживаются в крови здоровых

людей. В отличие от других биомаркеров

тропонин дает возможность идентифи�

цировать лиц с повышенным кратко� и

долгосрочным риском сердечно�сосу�

дистых событий.

В современных рекомендациях отме�

чено, что у всех пациентов с подозрением

на ОКС следует определять сердечные

биомаркеры [4]. В случае получения

отрицательного результата необходимо

выполнить повторное определение через

6�8 ч в зависимости от времени появле�

ния боли в груди. Важно выяснить, связа�

но ли увеличение тропонина с ОКС или

же с другой патологией, однако это мо�

жет вызывать определенные трудности.

Это обусловлено тем, что увеличение

тропонина происходит не только при

ОКС, но и в случае других заболеваний

сердца. Выявление повышения тропо�

нина в крови с последующим его сниже�

нием при серийном определении более

вероятно связано с ОКС.

Определение более чувствительного

тропонина позволяет выявить бессимп�

томное повреждение миокарда у пациен�

тов, страдающих сердечно�сосудистым

заболеванием. При этом у больных, по�

ступающих в отделение неотложной по�

мощи в связи с другой причиной (не

ОКС), увеличение содержания указанно�

го биомаркера может привести к диа�

гностической путанице. Однако в боль�

шинстве случаев, как правило, уровни

низкие, и ИМ может быть исключен при

серийном определении тропонина, как

отмечено выше. Следует подчеркнуть,

что содержание тропонина в крови сле�

дует трактовать с учетом анамнеза забо�

левания и изменений на ЭКГ.

Определение содержания общей креа�

тинфосфокиназы или лактатдегидрогена�

зы для диагностики ИМ не применяется.

После клинической оценки у лиц с ве�

роятностью ИБС 61�90% (табл. 3) реко�

мендуется селективная коронароангио�

графия как наиболее экономически эф�

фективный тест. При вероятности ИБС

30�60% проводятся неинвазивные функ�

циональные нагрузочные тесты (проба

с дозированной физической нагрузкой,

медикаментозная стресс�эхокардиогра�

фия и др.); возможно выполнение более

информативных и дорогостоящих ис�

следований – перфузионной сцинтигра�

фии миокарда (SPECT), магнитно�резо�

нансной томографии для выявления

стрессиндуцированных нарушений ки�

нетики стенки левого желудочка. Если

вероятность ИБС составляет 10�29%, ре�

комендуется мультиспиральная ком�

пьютерная томография (64 среза и бо�

лее). Пациенты с низкой вероятностью

ИБС (<10%) не нуждаются в дальней�

шем обследовании.
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Продолжение на стр. 16.

Таблица 3. Вероятность наличия ИБС (%) у больного с симптомами заболевания в
зависимости от возраста, пола и факторов риска (NICE)

Возраст,
годы

Неангинозная боль
Атипичная (возможная)

стенокардия
Типичная (определенная)

стенокардия

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

низкий
риск

высокий
риск

низкий
риск

высокий
риск

низкий
риск

высокий
риск

низкий
риск

высокий
риск

низкий
риск

высокий
риск

низкий
риск

высокий
риск

35 3 35 1 19 8 59 2 39 30 88 10 78

45 9 47 2 22 21 70 5 43 51 92 20 79

55 23 59 4 25 45 79 10 47 80 95 38 82

65 49 69 9 29 71 86 20 51 93 97 56 84

Примечания: у мужчин старше 70 лет с атипичной и типичной стенокардией вероятность ИБС достигает >90%.

У женщин старше 70 лет вероятность ИБС составляет 61�90%, за исключением женщин с высоким риском и симптомами типич�
ной стенокардии, у которых риск считается >90%.

Высокий риск – сахарный диабет, курение и гиперлипидемия (общий холестерин >6,47 ммоль/л).

Низкий риск – ни одного из указанных трех факторов риска.

При наличии изменений на ЭКГ покоя (изменения ST�T и зубца Q) вероятность ИБС существенно выше приведенных значений.

Таблица 2. Причины острой боли в груди [5]

Система Синдром
Описание клинической

симптоматики
Отличительные признаки

Сердечно�
сосудистая

Стабильная
стенокардия

Ощущение тяжести, жжения,
сдавления за грудиной с
возможной иррадиацией в руки,
шею, нижнюю челюсть

Провоцируется физической и
эмоциональной нагрузкой;
продолжительность <2�10 мин

Нестабильная
стенокардия

Как при стабильной стенокардии,
но обычно боль более
интенсивная и длительная

Обычно <20 мин; снижение
толерантности к физической
нагрузке 

Острый ИМ
Как при стабильной стенокардии,
но обычно боль более
интенсивная и длительная

Обычно продолжительностью
≥30 мин. Часто ассоциируется с
одышкой, общей слабостью,
потливостью, тошнотой, рвотой

Расслаивающая
аневризма аорты

Внезапно возникшая очень
интенсивная, разрывающая боль
за грудиной, часто иррадиирущая
в спину 

Обычно ассоциируется с
артериальной гипертензией или
заболеванием соединительной
ткани, в частности с синдромом
Марфана 

Перикардит

Острая и тупая боль разной
интенсивности, увеличивающаяся
при изменении положения тела;
различной продолжительности

Лихорадка, шум трения
перикарда

Заболевания
легких /
ТЭЛА

ТЭЛА
Внезапно появляющаяся одышка
и боль; обычно плевральная боль
при инфаркте легкого 

Одышка, тахипноэ, тахикардия
и симптомы правожелудочковой
недостаточности 

Плеврит и/или
пневмония

Плевральная боль, обычно над
пораженной областью 

Кашель, лихорадка, шум трения
плевры, усиливается при дыхании
и кашле

Трахеобронхит
Боль жгучая, скребущая
в середине груди

Локализация в средине груди,
ассоциируется с кашлем

Спонтанный
пневмоторакс

Внезапное начало односторонней
плевральной боли,
ассоциированной с диспноэ

Внезапное начало одышки и боли

Желудочно�
кишечный
тракт

Гастроэзофагеальный
рефлюкс

Ощущение жжения за грудиной
или дискомфорта в эпигастрии
длительностью 10�60 мин

Усугубляется приемом большого
количества пищи, а также в
положении лежа. Устраняется
приемом антацидов 

Язвенная болезнь
желудка и
двенадцатиперстной
кишки

Длительное жжение в эпигастрии
и за грудиной

Состояние улучшается после еды
и при приеме антацидов 

Холецистит
Длительная боль в правом
верхнем квадранте живота

Ничем не провоцируется или
появляется после еды

Панкреатит

Длительная, интенсивная боль в
эпигастрии, иррадиирующая в
спину, за грудину и левую
лопатку

Факторы риска, включая
алкоголь, гипертриглицеридемию
и лекарственные средства

Костно�
мышечная

Межреберная
невралгия и
остеохондроз

Боль различной интенсивности,
тупая и острая, с локализацией по
ходу межреберных нервов,
пальпация которых болезненна;
болезненность при пальпации
позвоночника

Зависит от положения тела,
усиливается при поворотах,
физической нагрузке,
в положении лежа

Нервная

Состояния
беспокойства
(нейроциркуляторная
дистония, панические
расстройства и др.);
аффективные
состояния

Ощущения сдавления в груди или
ноющая боль, часто
сопровождающаяся одышкой и
длительностью ≥30 мин, не
связанная с физической
нагрузкой или поворотами тела 

У пациентов могут быть
эмоциональные нарушения

Таблица 1. Ишемическая боль [4]

Локализация
За грудиной или несколько левее. Может возникать в любом месте между лобком и
теменем. Боль способна локализоваться только в местах ирридиации, а не в грудной
клетке

Характер Ноющая, давящая, сжимающая. Иногда боль описывают как жгучую, острую.

Язык жестов 
Говоря о сжимающем характере боли, пациент может положить сжатый кулак на грудь.
Это встречается очень часто и указывает на сжимающий характер испытываемого
ощущения

Иррадиация боли Часто – левая рука, шея, челюсть. Реже – правая рука (или обе руки), спина, живот, зубы
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Наш 

ШКОЛА КЛІНІЦИСТА

Разбор ошибок
Представленный клинический случай

иллюстрирует отсутствие у клиницистов

настороженности в отношении ИБС

у 45�летней женщины, что привело к нару�

шению протокола обследования при боли

в груди. Так, пациентке не была выполнена

проба с дозированной физической нагруз�

кой для исключения стабильной стенокар�

дии. Кроме того, несмотря на прогрес�

сирующее ухудшение состояния, не прово�

дилась запись ЭКГ в динамике, холтеров�

ское мониторирование ЭКГ. Это обуслови�

ло несвоевременную диагностику ИБС.

Как результат, пациентка с клиникой про�

грессирующей стенокардии напряжения

не была госпитализирована в стационар,

что привело к вышеуказанному исходу.

Таким образом, при наличии острой

боли в груди наряду с тщательным сбором

анамнеза и проведением физикального

обследования, направленного на оценку

показателей гемодинамики и выявление

признаков систолической дисфункции,

следует незамедлительно провести регис�

трацию ЭКГ, а также исследование карди�

альных биомаркеров. Лиц с умеренным и

высоким риском кардиоваскулярных со�

бытий для дальнейшего обследования не�

обходимо госпитализировать в стацио�

нар. У большинства пациентов (за исклю�

чением больных высокого риска) выпол�

нение диагностического алгоритма,

включающего серийное определение

биохимических показателей и при отсут�

ствии противопоказаний проведение

провокационных тестов, позволяет быст�

ро исключить ИМ и ишемию миокарда.

Выбор нагрузочных тестов зависит от

способности больного выполнять физи�

ческую нагрузку и возможности интер�

претации данных ЭКГ. Современные ме�

тоды визуализации сердца с оценкой его

функциональной способности, перфузии

и анатомии коронарных артерий позволя�

ют за короткий период наблюдения ис�

ключить или подтвердить ИМ или ише�

мию миокарда, однако чаще проводятся

с научной целью и в специализированных

учреждениях.
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Боль в груди

Сбор анамнеза Неотягощенный анамнез
Отягощенный анамнез или 
наличие факторов риска 

Регистрация ЭКГ Физикальное исследование 

Норма

Рентгенография 
грудной клетки

Патологические 
изменения 

Исследование 

Норма

Отрицательный 
результат 

Положительный 
результат 

Катетеризация 
сердца

Положительный 
результат 

Отрицательный 
результат 

Положительный 
результат 

Психогенная боль

Скелетная боль

Стенокардия

Заболевания желчного 

Язвенная болезнь желудка  
или двенадцатиперстной кишки

Пристрастие к кокаину 

Опухоль легких

Заболевания 

легких 

Заболевания пищевода

Ишемические  
изменения 

Нормальная 
ЭКГ

щелочного состояния

щелочное состояние 

Опоясывающий лишай
(herpes zoster)

Реберный хондрит

Плеврит

Гипоксемия

Радиоизотопное 

сканирование 

Низкая вероятность Высокая  

вероятность

ТЭЛА
Эхокардиография 

сердца 

Норма

Рентгенография 
грудной клетки

Норма

Врожденное 

заболевание 

легких 

Патологические 
изменения 

Аневризма аорты 

Пневмония 

Плевральный выпот 

Пневмоторакс

Патологические 
изменения

ГКМП* 

Перикардит 

Аортальный 

стеноз 

Миокардит 

Пролапс 

митрального 

клапана 

Проба на тредмиле, 

суточное 

холтеровское Определение  

активности  

сердечных  

ферментов 
проба

(+)  

проба

Внесердечная 

причина боли 

в груди

Стенокардия 

Повышенная 
активность 
ферментов 

Нормальная 
активность 
ферментов 

Нестабильная 

стенокардия 

ИМ

Рис. 1. Алгоритм диагностики при боли в груди (адаптирован из П.М. Хили, Э.Дж. Джекобсон, 2003)

Симптомы, указывающие на ОКС 

Определенный ОКС Хроническая стабильная 

 стенокардия 
Возможный ОКС 

Диагноз несердечного 

заболевания 

Лечение в соответствии с 

альтернативным диагнозом 

Согласно рекомендациям по 

ведению пациентов со 

стабильной стенокардией

Нет подъема ST 
 

Подъем ST 
Недиагностическая ЭКГ
Нормальный исходный 

уровень 
кардиоспецифических 

биомаркеров

Изменения сегмента ST и/или зубца Т 

Непрекращающаяся боль 

Положительные 

кардиоспецифические биомаркеры 

Гемодинамические нарушения 

Оценить возможность 

реперфузионной терапии 

Наблюдать 12 ч или более с момента появления симптомов 

См. рекомендации по ведению 

пациентов с инфарктом миокарда 

с подъемом сегмента ST 

Нет возобновляющейся боли;  

отрицательные результаты 

последующих исследований 

Возвратная ишемическая боль  

или положительные результаты 

последующих исследований 

Диагноз ОКС подтвержден 

Госпитализировать. 

Вести по протоколу  

  как острую ишемию 

Нагрузочное тестирование для выявления ишемии  

Рассмотреть целесообразность оценки функции ЛЖ**, если ишемия 

выявлена (тесты могут выполняться либо перед выпиской, либо во 

внестационарных условиях) 

Отрицательное 

Потенциальный диагноз: 

неишемический дискомфорт; ОКС 

низкого риска 

Положительное 
 
Диагноз ОКС  

или весьма вероятен 

Организовать последующее наблюдение во 

внестационарных условиях 

Рассмотреть ВПМ* для идентификации ишемии покоя

Рис. 2. Алгоритм оценки состояния и ведения пациентов с подозрением на ОКС (адаптирован из рекомендаций ACC/AHA по ведению

пациентов с нестабильной стенокардией/ИМ без элевации сегмента ST, 2007)
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Примечание:

*ГКМП – гипертрофическая кардиомиопатия.

Примечания:

* ВПМ – визуализация перфузии миокарда;

** ЛЖ – левый желудочек.
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