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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

Введение 
Современные условия оказания специализирован-

ной кардиологической медицинской помощи при ост-
рой коронарной патологии характеризуются ежегодным
ростом количества чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ) [1]. Кроме того, также наблюдается рост
количества пациентов с разнообразными механизма-
ми развития заболевания и нарушениями в сверты-
вающей системе крови. В стремлении нивелировать
осложнения и улучшить результаты назначаются пре-
параты, воздействующие на разные звенья гемостаза. 

«Золотым стандартом» базового лечения острого
инфаркта миокарда от первичного медицинского кон-
такта и на протяжении последующих минимум 12 мес

считается двойная антиагрегантная терапия: ацетилса-
лициловая кислота+блокатор P2Y12 рецепторов тром-
боцитов [2,3]. Несмотря на преимущества и недостат-
ки препаратов последней группы, в нашей клинике ру-
тинно используется клопидогрел. С началом работы по
острому коронарному синдрому у нас на вооружении
появился еще один препарат из группы антитромбо-
цитарных средств, селективно блокирующий глико-
протеиновые 2b/3a рецепторы – эптифибатид (Интег-
рилин®). Рутинно данный препарат не назначается. В на-
шей практике основным показанием для его назначе-
ния является профилактика внезапного закрытия сосу-
да и сопряженных с ним острых ишемических ослож-
нений при проведении ЧКВ. Каждая клиника по-свое-
му трактует это положение и применяет эптифибатид в
разных ситуациях, в основном, связанных с осложнен-
ным течением коронарных интервенций: при синдро-
ме «slow/no reflow», тромбозах стента/ов [4-6]. В усло-
виях нашего ЧКВ-центра при этих состояниях мы также
используем эптифибатид. Считаем его назначение
оправданным, когда во время ЧКВ отмечается выра-
женный тромботический процесс (при пролабировании
тромбомасс через ячейки стентов, массивный протя-
женный тромбоз коронарной артерии при диагности-
ке, рецидивирующее появление тромбомасс после ас-
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пирации или пластики). Эптифибатид мы применяем у
больных, у которых пероральные антиагреганты эва-
куируются из желудка в результате диспепсии, об-
условленной побочными эффектами наркотических
анальгетиков, и не оказывают ожидаемого от них эф-
фекта. В клиническом примере мы представляем еще
одну ситуацию, когда назначения эптифибатида пред-
упредило тромботические осложнения. 

Клинический пример
Пациент Ш., 46 лет, доставлен бригадой скорой ме-

дицинской помощи (СМП) с диагнозом «Острый ко-
ронарный синдром с подъемом сегмента ST» в нижней
стенке левого желудочка. ОСН I класс по Killip через 5,5
час от начала заболевания. На момент поступления боль-
ной предъявлял жалобы на боль за грудиной давяще-
го характера средней интенсивности, общую слабость. 

Из анамнеза известно, что наследственность по
сердечно-сосудистой патологии отягощена по отцовской
линии (отец умер в 63 года от обширного инфаркта мио-
карда). Артериальное давление не контролирует. Курит
в течение 27 лет, последние 3 года по 2 пачки сигарет
в день, употребление алкоголя отрицает. Индекс мас-
сы тела 28,5 кг/м2. 

Заболел остро на фоне полного благополучия без
предшествующей стенокардии. Сначала появился уме-
ренный дискомфорт в проекции грудины продолжи-
тельностью около 1 часа, который постепенно усиливался
и через 2-2,5 часа достиг болей высокой интенсивно-
сти. Самостоятельно принимал нестероидные проти-

вовоспалительные препараты с целью обезболива-
ния без какого-либо эффекта. Ориентировочно через
3 часа от первых симптомов вызвана СМП. При пер-
вичном медицинском контакте на фоне типичного ан-
гинозного приступа установлены трансмуральные ише-
мические повреждения миокарда в нижней стенке
левого желудочка (формирование патологического
зубца Q в III отведении, элевация сегмента ST 2-4 мм
в отведениях II, III, AVF с реципрокной депрессией сег-
мента SТ преимущественно в отведениях I и AVL; 
рис. 1).

Гемодинамика на этапе скорой медицинской помощи
и приемного покоя была устойчивой (нормотензия с та-
хикардией 100-120 уд/мин). На догоспитальном эта-
пе оказана помощь: нитроспрей 1 доза; ацетилсали-
циловая кислота 250 мг, клопидогрел 300 мг, анапри-
лин 40 мг перорально; морфин 1,0 мл и гепарин
5000 единиц внутривенно; внутривенная капельная ин-
фузия нитроглицерина. С учетом транспортной недо-
ступности ЧКВ-центра в течение ближайших 90 мин от
верификации острой ишемии миокарда пациенту про-
ведена тромболитическая терапия (ТЛТ) тенектеплазой
7000 Ед через 15 мин от первичного медицинского кон-
такта. 

Во время транспортировки в ЧКВ-центр интенсив-
ность болевого синдрома уменьшилась незначитель-
но, что потребовало дополнительного обезболивания
промедолом 1,0 мл внутривенно. При поступлении из
лабораторных анализов превышение референтных
значений только в липидограмме (гиперхолестерине-

Рисунок 1. ЭКГ пациента Ш. на этапе СМП и в приемном покое (описание в тексте)
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мия), кардиоспецифический тропонин слабо поло-
жительный. В приемном покое ЭКГ оставалось без ди-
намики (через 120 мин от начала ТЛТ). Учитывая со-
храняющийся болевой синдром и отсутствие динами-
ки на ЭКГ, пациента доставили в рентгеноперационную
для проведения экстренной коронароангиографии
(КАГ) и возможного проведения ЧКВ. Перед эндовас-
кулярной процедурой дополнительно получил кло-
пидогрел 300 мг перорально. 

Через 20 мин от поступления выполнена КАГ пра-
вым бедренным доступом: правый тип коронарного кро-
воснабжения. Правая коронарная артерия – серия
стенозов в начальном и среднем отделах до 50%, на гра-
нице среднего и дистального отделов протяженный де-
фект контрастирования (тромботические массы) со сте-
нозом просвета до 95%, кровоток на уровне дисталь-
ного отдела TIMI 1. Левая коронарная артерия: ствол –
без особенностей. Передняя нисходящая артерия – на
фоне выраженного изгиба в начальном отделе стеноз
в среднем отделе 70-75%. Огибающая артерия – уме-
ренные атеросклеротические изменения диффузного
характера. Инфаркт-зависимой артерией определена
правая коронарная артерия. После введения 5000
единиц гепарина интраартериально и достижением ак-
тивированного времени свертывания (АВС) >300 се-
кунд выполнена реканализация правой коронарной ар-
терии, аспирация тромботических масс (с положи-
тельным результатом, получен кровоток TIMI 2-3).
При ангиографическом контроле серия стенозов на про-

тяжении среднего и дистального отделов 70-90%,
которые стентированы в проксимальном направлении
тремя стентами с лекарственным покрытием (сироли-
мус). На контрольных коронарограммах определя-
лась диссекция атеросклеротической бляшки в на-
чальной части стента начально-среднего отдела. До-
полнительно с перекрытием зоны диссекции от устья им-
плантирован аналогичный стент. На заключительных
снимках просвет правой коронарной артерии в обла-
сти окклюзии и стенозов восстановлен, стенты прохо-
димы; признаков диссекции, резидуальных стенозов,
а также дистальной эмболии не выявлено. Кровоток по
всей артерии – TIMI 3. Пункционное отверстие в бед-
ренной артерии закрыто специальным устройством
Cordis Exoseal с хорошим гемостатическим эффектом.
Этапы ЧКВ представлены на рис. 2.

После завершения ЧКВ пациент отметил купирова-
ние болевого синдрома. Для дальнейшего наблюдения
и лечения переведен в реанимацию, где получал энок-
сапарин по схеме. Уровень кардиоспецифического
тропонина через 3 часа после ЧКВ – 21,14 нг/мл. 

Через 7 час после ЧКВ на фоне стабильной гемо-
динамики больной отметил появление загрудинных
сжимающих болей умеренной интенсивности про-
должительностью 2-3 мин, прошедших самостоятель-
но. Через 30 мин боли возобновились и были купи-
рованы нитроспреем (2 дозы). В течение следующего
часа указанные симптомы повторялись дважды. При
ЭКГ-мониторинге (рис. 3) через 3 часа после ЧКВ и на

Рисунок 2. Коронарограммы пациента Ш. во время ЧКВ (описание в тексте)
А – при первичном обращении, тромбоз средне-дистального отдела; Б – после тромбоаспирации; В – после имплантации трех стентов с
диссекцией бляшки в проксимальном отделе и позиционированием четвертого стента в ее проекции; Г – конечный результат первого ЧКВ
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высоте болевого синдрома идентичная картина: фор-
мирование патологических зубцов Q в отведениях III,
AVF с сохраняющейся элевацией сегмента ST до 1-2 мм
и соответствующей реципрокной депрессией. 

Учитывая наличие сохраняющейся ишемии миокарда
в нижней стенке левого желудочка по ЭКГ и волнооб-
разные ангинозные боли, проведена повторная КАГ ле-
вым бедренным доступом, на которой установлена ок-
клюзия правой коронарной артерии в проекции пер-
вого стента (рис. 4А).

После введения эптифибатида (внутривенно бо-
люсно 180 мкг/кг, затем в виде непрерывной инфузии
по 2 мкг/кг/мин) выполнена реканализация окклюзии
с тромбоаспирацией, баллонной дилатацией и стен-
тированием правой коронарной артерии в начальном

отделе от устья стентом с лекарственным покрытием (си-
ролимус). При ангиографическом контроле был до-
стигнут кровоток TIMI 2 без признаков тромбоза и оста-
точного стенозирования (рис. 4Б). Гемостаз осуществ-
лен устройством Cordis ExoSeal. В реанимационном от-
делении продолжена двойная антиагрегантная терапия
(ацетилсалициловая кислота+клопидогрел), клексан по
схеме, введение эптифибатида в течение 24 час (по 2
мкг/кг/мин).

Через 3 часа после повторного ЧКВ боли не реци-
дивировали, получена положительная динамика на ЭКГ
(рис. 5; сегмент ST на изолинии во всех отведениях, фор-
мирование отрицательных зубцов Т в отведениях III и
AVF, соответствующих подострой стадии инфаркта
миокарда). 

Рисунок 3. ЭКГ пациента Ш. после ЧКВ (описание в тексте)

Рисунок 4. Коронарограммы пациента Ш. при повторном ЧКВ
А – тромбоз правой коронарной артерии в начальном отделе; Б – конечный результат повторного ЧКВ
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В дальнейшем приступы загрудинных болей не ре-
цидивировали. Значимых геморрагических осложне-
ний и нежелательных аллергических реакций не заре-
гистрировано. В паховых областях с обеих сторон в
послеоперационном периоде после снятия давящих по-
вязок определялись умеренные подкожные гематомы.
Показатели коагуляции не выходили за пределы ре-
ферентных значений. Ишемических изменений при хол-
тер-мониторировании не получено. Эхокардиогра-
фия при выписке: умеренная гипокинезия среднего и
базального сегментов нижней стенки, нижне-перего-
родочного сегмента. Сократительная функция миокарда
удовлетворительная. Фракция выброса – 59%. Паци-
ент выписан на 11-е сут от момента поступления в удов-
летворительном состоянии.

Обсуждение 
Реперфузионная тактика лечения пациента Ш. нами

оценивается как правильная: своевременная обосно-
ванная догоспитальная ТЛТ, полноценный объем ан-
тиагрегантов и антикоагулянтов в соответствии с кли-
ническими рекомендациями [2,3,6]. На стационарном
этапе произведена адекватная оценка эффективности
ТЛТ и назначена экстренная КАГ. Коронарные интер-
венции проводились на фоне вероятного насыщения

клопидогрелом и внутриартериального введения ге-
парина с достижением АВС более 300 сек. После ре-
канализации окклюзии правой коронарной артерии вы-
полнена аспирационная тромбоэкстракция с хоро-
шим ангиографическим результатом (получен крово-
ток TIMI 2-3). Дальнейшие прямые стентирования
стенозированных сегментов, открывшихся после уда-
ления тромботических масс, не сопровождались по-
вторным тромбообразованием. В виду этого, а также
высокого риска геморрагических осложнений (от про-
ведения ТЛТ прошло менее 3 час) оснований для на-
значения дополнительного антитромбоцитарного пре-
парата (эптифибатида) не было. Развившаяся диссек-
ция бляшки связана с выраженностью атеросклероти-
ческого процесса, а не с патологическими измене-
ниями в системе гемостаза. В конечном итоге все
значимые стенотические поражения, в том числе, зона
диссекции, были адекватно ликвидированы стенти-
рованием с кровотоком TIMI 3. 

Данное ЧКВ при первом обращении не имело каких-
либо значимых особенностей и принципиально не
отличалось от подавляющего большинства операций.
Учитывая отсутствие проблем, связанных с тромботи-
ческим процессом во время коронарной интервенции,
мы предполагаем, что одной из возможных причин по-

Рисунок 5. ЭКГ пациента Ш. после повторного ЧКВ (описание в тексте)
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вторного тромбоза является протяженная зона им-
плантации стентов (общая протяженность стентиро-
ванного сегмента 84 мм, около 2/3 сосуда). Такое мас-
сивное механическое воздействие на коронарную ин-
тиму, компрометированную воспалительно-тромбо-
тическим процессом, потенциально опасно для рет-
ромбоза. Поэтому при ретроспективном анализе счи-
таем обоснованным назначение дополнительного ан-
титромбоцитарного препарата (гликопротеиновый ин-
гибитор 2b/3a-рецепторов тромбоцитов) во всех слу-
чаях острого коронарного синдрома, когда одномо-
ментно имплантируются 4 стента и более (или 3 «длин-
ных» стента 25-30 мм) для предотвращения раннего
тромбоза. 

Заключение 
Рациональная фармакотерапия в кардиологии

при острой коронарной патологии – это, прежде все-
го, баланс препаратов, влияющих на разные звенья ге-
мостаза, с достижением положительного клинического
результата и отсутствием геморрагических осложне-

ний. С позиций рентгенэндоваскулярного специали-
ста антитромбоцитарный ингибитор гликопротеино-
вых 2b/3a рецепторов (эптифибатид) является свое-
образной «тяжелой артиллерией» в решении сложных
тромботических проблем: синдром «slow/no reflow»,
тромбоз стента/ов, пристеночное тромбообразование
в просвете стентов во время ЧКВ и прочие состояния,
о которых говорилось ранее. В нашей клинике одно-
моментная имплантация 4 стентов при острой коро-
нарной патологии встречается лишь в 1,9% случаев,
3 стентов – в 7,4%. Ситуация не самая распростра-
ненная и потенциально опасная в отношении тром-
бообразования. Проанализировав свой негативный
клинический опыт, в подобных ситуациях мы будем
придерживаться рутинного периоперационного при-
менения дополнительного антиагреганта эптифиба-
тида. 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.




