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Введение 
Согласно мнению экспертов Российского кардио-

логического общества «острый коронарный синдром
(ОКС) – термин, обозначающий любую группу клини-
ческих признаков или симптомов, позволяющих по-
дозревать острый инфаркт миокарда (ОИМ) или
нестабильную стенокардию. ОКС включает в себя по-
нятия ОИМ, инфаркт миокарда с подъемом сегмента

ST (ИМпST) и без подъема (ИМбпST) сегмента ST, ИМ,
диагностированный по изменениям ферментов, по
другим биомаркерам, по поздним электрокардиогра-
фическим (ЭКГ) признакам, и нестабильную стено-
кардию» [1].

Термин «ОКС» был введен в клиническую практику
с развитием активных методов восстановления коро-
нарного кровотока, когда выяснилось, что вопрос об
их применении в большинстве случаев требуется ре-
шить до установления окончательного диагноза ИМ.
Известно, что характер и срочность реперфузионной

Эноксапарин в алгоритме ведения пациентов 
с острым коронарным синдромом
Ольга Витальевна Крикунова, Раиса Ивановна Стрюк*
Московский государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова
Россия, 127473, Москва, ул. Делегатская, 20, стр.1

Антикоагулянтная терапия широко применяется при всех формах острого коронарного синдрома (ОКС) для ингибирования образования
тромбина и/или подавления его активности с целью снижения риска тромботических событий (как при первичном чрескожном коронар-
ном вмешательстве, так и в отсутствие реваскуляризации). Из всего спектра антикоагулянтов, предлагаемых отечественной и зарубежной
фарминдустрией, в лечении ОКС используется ограниченное число лекарственных средств этой группы, в частности, нефракционирован-
ный гепарин (НФГ) и низкомолекулярный гепарин – эноксапарин.
Эноксапарин имеет профиль безопасности и клиническую эффективность, как минимум, сопоставимые с таковыми у НФГ, и, вместе с тем,
обладает рядом очевидных преимуществ – более простой протокол введения и дозирования, отсутствие необходимости рутинного конт-
роля параметров свертывающей системы крови. У пациентов с ОКС с подъемом сегмента ST рутинное введение эноксапарина следует рас-
смотреть как альтернативу стандартной схеме лечения НФГ; при ОКС без подъема сегмента ST – применять в случае недоступности фон-
дапаринукса.
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Anticoagulant therapy is widely used in all forms of acute coronary syndrome (ACS) to inhibit the formation of thrombin and/or to inhibit its activ-
ity to reduce the risk of thrombotic events (both in primary percutaneous coronary intervention and in the absence of revascularization). Of the en-
tire range of anticoagulants offered by the domestic and foreign pharmaceutical industry, a limited number of drugs of this group are used in the treat-
ment of ACS, in particular, unfractionated heparin and low molecular weight heparin – enoxaparin.
Enoxaparin has a safety profile and clinical efficacy at least comparable to that of unfractionated heparin, and at the same time has a number of ob-
vious advantages, such as a simpler protocol of administration and dosing, does not require routine monitoring of the parameters of the blood co-
agulation system. In patients with ACS with ST-segment elevation the routine administration of enoxaparin should be considered as an alternative
to the standard regimen of unfractionated heparin therapy. In patients with ACS without ST-segment elevation enoxaparin should be used when fon-
daparinux is unavailable.
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терапии у пациентов с ОКС во многом определяется
положением сегмента ST относительно изоэлектриче-
ской линии на ЭКГ: при смещении сегмента ST вверх
(подъеме ST) методом выбора восстановления коро-
нарного кровотока является срочная коронарная ан-
гиопластика (чрескожная транслюминальная
коронарная ангиопластика [ЧТКА], чрескожное коро-
нарное вмешательство [ЧКВ]), при невозможности
проведения которых в соответствующие сроки пока-
зана тромболитическая терапия. При отсутствии
подъема сегмента ST тромболитическая терапия не
эффективна, сроки проведения коронарной ангио-
пластики (в редких случаях – операции коронарного
шунтирования) зависят от степени риска заболевания
[1]. Таким образом, с практической точки зрения це-
лесообразным стало при первом контакте врача с
больным использовать термины ОКС с подъемом и
без подъема сегмента ST.

Антикоагулянты при остром 
коронарном синдроме

Обязательным элементом лечения ОКСпST и
ОКСбпST являются прямые антикоагулянты – препа-
раты быстрого действия, подавляющие активность
свертывающей системы крови. Предназначением ан-
тикоагулянтной терапии является профилактика об-
разования или ограничение распространения
тромбов. Несмотря на то, что фарминдустрия предла-
гает большое количество антикоагулянтов (табл. 1), в
лечении ОКС используется ограниченное число ле-
карственных средств этой группы, в частности, нефра-
кционированный гепарин (НФГ) и
низкомолекулярный гепарин(НМГ) – эноксапарин.

Широко распространенный НФГ имеет ряд недо-
статков: он плохо всасывается из подкожной клетчатки
и имеет короткий период полувыведения, поэтому для
поддержания стабильной концентрации препарата в
крови необходимо проведение постоянной внутри-
венной инфузии. Кроме того, НФГ связывается с бел-
ками плазмы крови (включая белки острой фазы),
эндотелиальнами клетками и макрофагами, что де-
лает ответ на введение выбранной дозы препарата
трудно предсказуемым. В дополнение к этому анти-
тромботическая активность различных партий препа-
рата может существенно различаться, и при
применении лечебных доз НФГ нельзя обойтись без
лабораторного контроля активированного частичного
тромбопластинового времени (АЧТВ). Определение
времени свертывания крови, привлекательное про-
стотой методики, не информативно [2, 3].

Низкомолекулярные гепарины получаются путем
деполимеризации НФГ. В отличие от НФГ они актив-
нее инактивируют Xа фактор свертывания крови, в
бoльшей степени угнетают высвобождение фактора
фон Виллебранда и противодействуют его проагре-
гантной активности, полнее способствуют высвобож-
дению ингибитора пути тканевого фактора,
обладающего антикоагулянтными свойствами 
(рис. 1). НМГ хорошо всасываются при подкожном
введении и имеют достаточно длительный период по-
лувыведения, что позволяет вводить их подкожно 
1-2 р/сут. Кроме того, они в меньшей степени связы-
ваются с белками крови и клетками, и, в отличие от
НФГ, в меньшей степени инактивируются тромбоци-
тарным фактором 4, выделяющимся при агрегации
тромбоцитов. Соответственно, антикоагулянтный эф-

Прямые Непрямые
Угнетают синтез тромбина, тормозят образование Угнетают процессы образования в печени

фибрина из фибриногена в крови факторов свертывания крови

1. Гепарин и его производные: 1. Антагонисты витамина К
• Гепарин • Фениндион
• Антитромбин III • Варфарин
• Дальтепарин НМГ • Аценокумарол
• Эноксапарин НМГ
• Надропарин НМГ
• Парнапарин НМГ
• Сулодексид
• Бемипарин

2. Прямые ингибиторы тромбина
• Бивалирудин
• Дабигитрана этексилат

3. Селективные ингибиторы фактора Xa
• Апиксабан
• Фондапаринукс
• Ривароксабан

Table 1. Anticoagulants 

Таблица 1. Антикоагулянты
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фект НМГ более предсказуем, и в настоящее время по-
лагают, что в абсолютном большинстве случаев лабо-
раторного контроля при их использовании не
требуется, и дозу препаратов можно подобрать, ори-
ентируясь на вес больного. Исключением является на-
личие почечной недостаточности (скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) = 15-30 мл/мин/1,73 м2) и
ожирения (масса тела >100 кг), при которых прихо-
дится регулировать дозу препаратов, ориентируясь на
достигнутый уровень анти-Xа активности в крови [2].
Если этот показатель контролировать невозможно, при
нарушенной функции почек целесообразно предпо-
честь НФГ, для которого есть простой и дешевый спо-
соб контроля [4].

В связи с различиями в методиках получения пре-
паратов НМГ соотношение активности против фактора
свертывания Xа к активности против фактора сверты-
вания IIа (тромбина) у них не совпадает, поэтому су-
ществуют серьезные сомнения в наличии у НМГ
класс-эффектов, и препараты НМГ предлагают рас-
сматривать как отдельные, не взаимозаменяемые ле-
карственные вещества [6]. Соответственно, на
практике следует ориентироваться на клинические ис-
следования, выполненные по данному показанию с
каждым отдельным препаратом НМГ. Кроме того, сле-
дует использовать дозы НМГ, эффективность и без-
опасность которых проверена в соответствующих
клинических исследованиях, а механический пересчет
доз различных НМГ только на основании их анти-Xа
активности недопустим [7].

Низкомолекулярные гепарины 
при ОКСпST

Согласно обновленным рекомендациям по веде-
нию пациентов с ИМпST Европейского общества кар-

диологов (ESC) антикоагулянтная терапия рекомендо-
вана всем пациентам с ОКСпSTв остром периоде
(класс рекомендаций I, уровень доказательности C).
Она может включать НФГ (рекомендован к использо-
ванию в общем порядке – I, C), эноксапарин (исполь-
зование в общем порядке следует рассмотреть – IIa,
A) или бивалирудин (использование в общем порядке
следует рассмотреть – IIa, A). По данным исследова-
ния OASIS 6 использование фондапаринукса связано с
потенциальным риском, и пациентам с первичным
ЧКВ не рекомендуется (III, B) (рис. 2) [8].

Для применения НФГ при первичном ЧКВ не су-
ществует плацебо-контролируемых исследований, и
рекомендация по его использованию при данном типе
вмешательств основана на богатом предшествующем
опыте ведения пациентов с ОКСпST [8], вместе с тем
доказательная база применения НМГ эноксапарина в
подобных ситуациях довольно обширна. В рандоми-
зированном открытом исследовании ATOLL эноксапа-
рин (0,5 мг/кг внутривенное, и затем подкожное
введение) сравнивался с НФГ при лечении 910 паци-
ентов с ОИМпST с помощью ЧКВ. Первичные конеч-
ные точки (все случаи смерти, осложнения ИМ,
неудачи процедуры (ЧКВ) или большие кровотечения
в течение 30 дней) случились у 126 (28%) больных,
получавших эноксапарин, по сравнению с 155 (34%)
пациентами в группе НФГ, межгрупповые различия по
этому параметру оказались статистически недосто-
верными [относительный риск (ОР) 0,83; 95% дове-
рительный интервал (ДИ) 0,68-1,01; p=0,06].
Отмечалось значимое преимущество эноксапарина в
отношении снижения частоты возникновения вторич-
ных конечных точек: среди пациентов, которым вво-
дился данный препарат, композитные вторичные
точки регистрировались реже, чем в группе НФГ
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Figure 1. Antithrombotics in acute coronary syndrome (adapted from [5])

Рисунок 1. Антитромботические препараты при ОКС (адаптировано из [5]) 

The figure shows the goals of available 
antithrombotic drugs that can be used to inhibit
blood clotting and platelet aggregation during and
after thrombus formation

ADP - adenosine diphosphate, 
GP - glycoprotein receptors, 
LMWH - low molecular weight heparin, 
UFH - unfractionated heparin, Xa - Xa factor

На рисунке изображены цели доступных 
антитромботических препаратов, которые могут
быть использованы для ингибирования сверты-
вания крови и агрегации тромбоцитов во время
и после образования тромба

АДФ – аденозиндифосфат, 
GP – гликопротеиновые рецепторы, 
НМГ – низкомолекулярный гепарин, 
НФГ – нефракционированный гепарин, 
Xа – фактор Ха
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(смерть, осложнения ИМ или большие кровотечения:
46 (10%) против 69 (15%) пациентов, соответ-
ственно (p=0,03); смерть или осложнения ИМ: 35
(8%) против 57 (12%), соответственно (p=0,02);
смерть, осложнения ИМ или экстренная реваскуляри-
зация: 23 (5%) против 39 (8%), соответственно
(p=0,04). Таким образом, применение эноксапарина
в сравнении с НФГ значительно снижало количество
ишемических событий без увеличения частоты крово-
течений и неудач процедуры ЧКВ [9]. Анализ под-
группы пациентов старческого возраста (>75 лет) в
рамках исследования ATOLL выявил достоверное сни-

жение частоты малых кровотечений при использова-
нии эноксапарина в сравнении с терапией НФГ (5,9%
против 22,8%, соответственно; p=0,01) без значимых
различий в частоте первичной и вторичных конечных
точек [10].

Согласно данным мета-анализа 23 исследований,
связанных с вмешательствами на коронарных арте-
риях (30966 пациентов с ИМпST и ИМбпST, 33%
больным с ИМпST выполнено первичное ЧКВ), в
общей популяции пациентов применение эноксапа-
рина сопровождалось достоверным снижением
смертности в сравнении с терапией НФГ (ОР 0,66;

Парентеральная антикоагулянтная терапия при первичном ЧКВ

НФГ ● 70-100 МЕ/кг внутривенно болюсно при отсутствии введения ингибиторов гликопротеиновых рецепторов Ilb/IIIa
● 50-70 МЕ/кг внутривенно болюсно при использовании ингибиторов гликопротеиновых рецепторов Ilb/IIIa

Эноксапарин 0,5 мг/кг внутривенно болюсно

Бивалирудин 0,75 мг/кг внутривенно болюсно с последующей внутривенно инфузией препарата в дозировке 1,75 мг/кг/ч в течение 4 ч после процедуры

Парентеральная антикоагулянтная терапия в отсутствие реперфузионной терапии

НФГ 60 МЕ/кг мг внутривенно болюсно (максимально 4000 МЕ) с последующим внутривенно инфузией препарата в дозировке 12 МЕ/кг 
(максимально 1000 МЕ/ч) в течение 24-48 ч. Целевое АЧТВ 50–70 с или в 1,5-2 раза превышающее исходное. Мониторинг АЧТВ следует 
провести через 3, 6, 12 и 24 ч

Эноксапарин ● У пациентов <75 лет: 30 мг внутривенно болюсно, затем подкожные инъекции препарата в дозировке 1 мг/кг [через 15 мин после болюсного 
введения с последующими инъекциями каждые 12 ч вплоть до реваскуляризации или выписки (максимально в течение 8 дней)]. При первых 
двух подкожных инъекциях дозировка эноксапарина не должна превышать 100 мг (на одну инъекцию).
● У пациентов ≥75 лет: внутривенная болюсная инъекция не проводится, подкожные инъекции препарата в дозировке 0,75 мг/кг. При первых 
двух подкожных инъекциях дозировка эноксапарина не должна превышать 75 мг (на одну инъекцию).
● У пациентов со СКФ<30 мл/мин/1,73 м2 вне зависимости от возраста подкожные инъекции выполняются каждые 24 ч

Фондапаринукс 2,5 мг внутривенно болюсно, затем подкожные инъекции препарата в дозировке 2,5 мг 1 р/сут вплоть до выписки (максимально в течение 8 дней)

НФГ – нефракционированный гепарин, АЧТВ – активированное частичное тробопластиновое время, СКФ – скорость клубочковой фильтрации

Table 2. Doses of anticoagulants in patients with ST elevation acute coronary syndrome in primary percutaneous coronary

intervention and in the absence of reperfusion therapy of ST elevation myocardial infarction (adapted from [8])

Таблица 2. Дозировки антикоагулянтных препаратов у пациентов с ОКСпST при первичном ЧКВ и в отсутствие ре-

перфузионной терапии ИМпST (адаптировано из [8])

Anticoagulation is recommended for all patients in
addition to antiplatelet therapy during primary PCI

IC
Антикоагулянтная терапия (вместе с

антиагрегантной терапией) рекомендована всем
пациентам, которым планируется первичное ЧКВ

Routine use of bivalirudin
should be considered

IIaA
Следует рассмотреть в порядке
общей практики использование

бивалирудина Routine use of enoxaparin i.v.
should be considered

IIa A
Следует рассмотреть в

порядке общей практики
использование эноксапарина

Anticoagulant therapy
Антикоагулянтная терапия

Fondaparinux is not
recommended for primary PCI 

IIIB
Использование

фондапаринукса при
первичном ЧКВ

не рекомендуется

Routine use of UFH is recommended 
IC

Рекомендовано использование НФГ в порядке
общей практики (рутинно)

Figure 2. Anticoagulant therapy in patients with ST elevation myocardial infarction (adapted from [8])

Рисунок 2. Антикоагулянтная терапия у пациентов с ИМпST (адаптировано из [8])
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95% ДИ 0,57-0,76; p<0,001), снижением частоты
композитной конечной точки (смерть или ИМ) (ОР
0,68; 95% ДИ 0,57-0,81; p<0,001), уменьшением ча-
стоты осложнений ИМ (ОР 0,75; 95% ДИ 0,6-0,85;
p<0,001) и больших кровотечений (ОР 0,80; 95% ДИ
0,68-0,95; p=0,009). В подгруппе пациентов с ИМпST
и первичным ЧКВ при использовании эноксапарина
отмечалось статистически достоверное снижение
смертности (ОР в сравнении с подгруппой с ИМпST и
первичным ЧКВ и терапией НФГ 0,52; 95% ДИ 0,42-
0,64; p<0,001) и частоты больших кровотечений (ОР
0,72; 95% ДИ 0,56-0,93; p=0,01) [11].

Таким образом, лечение эноксапарином, по мень-
шей мере, не уступает стандартному подходу с при-
менением НФГ и характеризуется сопоставимой
безопасностью, рекомендация ESC о рассмотрении ис-
пользования эноксапарина у пациентов с ОКСпST
имеет наивысший уровень доказательности – А 
(рис. 2). Режим введения и алгоритм дозирования
этого препарата отличаются простотой (табл. 2).

Низкомолекулярные 
гепарины при ОКСбпST

Существуют доказательства, что антикоагулянтная
терапия эффективна в снижении частоты ишемиче-
ских осложнений при ОКСбпST, и что сочетание анти-
коагулянтов с антиагрегантами является более
эффективным методом, чем каждый из этих видов
лечения в отдельности [12]. Европейское общество
кардиологов рекомендует проводить парентеральное
введение антикоагулянтов пациентам с ОКСбпST при
постановке диагноза (класс рекомендаций I, уровень
доказательности B), и наиболее предпочтительным
препаратом, назначаемым с данной целью, является
фондапаринукс (2,5 мг/сут, подкожно) (I, B). Энокса-
парин (1 мг/кг подкожно 2 р/сут) или НФГ рекомен-
дованы в случае недоступности фондапаринукса (I, B).
При этом не рекомендован переход между НФГ и НМГ

(III, B). Применение эноксапарина также должно быть
рассмотрено при ЧКВ у пациентов, которым осу-
ществлялось предварительное подкожное введение
этого препарата (IIa, B) (рис. 3) [5].

Как отмечалось выше, НМГ имеют более предска-
зуемый дозозависимый эффект, чем НФГ, реже вызы-
вают гепарин-индуцированную тромбоцитопению.
Самым используемым препаратом этого класса при
ОКСбпST является эноксапарин, который назначается
в дозе1 мг/кг подкожно 2 р/д или 1 мг/кг 1 р/д при
СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 (НМГ не следует назначать
пациентам с СКФ <15 мл/мин/1,73 м2).

Пациентам с ОКСбпST, получившим в качестве
предварительного лечения эноксапарин, в том случае,
если его последняя подкожная инъекция проводилась
менее чем за 8 ч до ЧКВ, никаких дополнительных
введений этого препарата во время ЧКВ не требуется.
Если же последняя подкожная инъекция эноксапари-
наимела место ≥8 ч до ЧКВ, то пациенту необходимо
дополнительное внутривенное болюсное введение
данного антикоагулянта в дозировке 0,3 мг/кг
[13,14]. По данным исследования SYNERGY у пациен-
тов, получивших дополнительную внутривенную инъ-
екцию эноксапарина за 8-12 ч до ЧКВ, отмечена
тенденция к улучшению клинических исходов в
сравнении с пациентами, которым проводилось
только подкожное введение препарата (смертность и
частота ИМ в течение 30 дней после ЧКВ 12,3% про-
тив 14,4%, соответственно; p=0,25), частота больших
кровотечений 3,0% против 4,7%; p=0,08) [15].

Мета-анализ 12 исследований (49088 пациентов)
по сравнению эноксапарина с НФГ при ОКС проде-
монстрировал более значимое снижение комбиниро-
ванной конечной точки (смерти или ИМ в течение 30
дней) при использовании эноксапарина [10% против
11%, соответственно; отношение шансов (ОШ) 0,9;
95% ДИ 0,81-0,996; p=0,043], и отсутствие стати-
стически достоверных различий в частоте больших

Enoxaparin (1 mg/kg s.c. twice daily)
or unfractionated heparin are 

recommended when fondaparinux is not available
IB

Эноксапарин (1 мг/кг п/к дважды в сутки)
или НФГ рекомендованы в случае
недоступности фондапаринукса

Enoxaparin should be considered
as an anticoagulant for percutaneous coronary

intervention in patients pretreated with s.c. enoxaparin
IIaB

Эноксапарин следует рассмотреть в качестве
антикоагулянта при ЧКВ у пациентов, которым

выполнялось его предварительное подкожное введение

Enoxaparin
Эноксапарин

Figure 3. The place of enoxaparin in the ESC Guidelines on anticoagulant therapy for non-ST elevation with acute 

coronary syndrome (adapted from [5])

Рисунок 3. Место эноксапарина в Рекомендациях ESC по антикоагулянтной терапии при ОКСбпST 

(адаптировано из [5])
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кровотечений в течение 7 дней (6,3% против 5,4%,
соответственно; ОШ 1,13; 95% ДИ 0,84; 1,54) [16].
Мета-анализ, проведенный исследовательской груп-
пой под руководством J. Silvain, и упомянутый в пре-
дыдущем разделе (23 исследования и 30966
пациентов), показал благоприятный профиль без-
опасности и эффективности эноксапарина по сравне-
нию с НФГ во время ЧКВ с достоверным снижением
смертности, вероятности смерти или ИМ, частоты
осложнений ИМ и крупных кровотечений и среди па-
циентов с ОКСбпST [11].

Заключение
Таким образом, эноксапарин занимает важную

нишу в лечении пациентов с ОКСбпST. 
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