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Клинический случай инфаркта миокарда, развившегося на фоне анафилактического шока 
(синдром Коуниса)

Гурбанова А. А., Переверзева К. Г., Бирюков С. А., Якушин С. С.

Введение. Аллергические реакции и побочные эффекты являются частым 
следствием применения лекарственных средств и составляют ~5% всех го-
спитализаций. Совместное возникновение анафилактического шока и остро-
го инфаркта миокарда (ОИМ) носит название синдрома Коуниса (СК). 
Краткое  описание. В статье анализируется случай развития СК у пациент-
ки 56 лет, имеющей в анамнезе анафилактический шок на прием ампицил-
лина. Пациентка А. лечилась амбулаторно в связи с острой респираторной 
вирусной инфекцией. Ей был установлен диагноз “Острый бронхит”, начата 
антибиотикотерапия азитромицином, в связи с неэффективностью препарат 
был отменен и назначен цефтриаксон по 1 г в 3,5 мл 1% раствора лидока-
ина 2 раза/сут. После первой внутримышечной инъекции у пациентки были 
зафиксированы явления анафилактического шока, купированные внутривен-
ным введением 120 мг преднизолона, 8 мг дексаметазона и 1,0 мл адренали-
на гидрохлорида. Практически одномоментно на электрокардиограмме был 
зарегистрирован подъем сегмента ST, в связи с чем была проведена тром-
болитическая терапия фортелизином 15 мг, а затем коронароангиография, 
на которой была обнаружена окклюзия передней межжелудочковой артерии 
в верхнем сегменте (тромбом). Дальнейшее обследование подтвердило на-
личие у пациентки ОИМ. 
Дискуссия. Данный случай ОИМ патогенетически связан с анафилакти-
ческим шоком. Однако имеющиеся данные о состоянии коронарного русла 
пациентки и отсутствие данных о морфологии тромба не позволяют сделать 
вывод о типе СК. 
Заключение. Данный клинический случай акцентирует внимание на необходи-
мости проведения тщательного сбора аллергологического анамнеза врачами 
любых специальностей и назначения лекарственных средств с его учетом.

Ключевые  слова: клинический случай, аллергический инфаркт миокарда, 
анафилактический шок, синдром Коуниса.
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Myocardial infarction in combination with anaphylactic shock (Kounis syndrome): a case report

Gurbanova A. A., Pereverzeva K. G., Biryukov S. A., Yakushin S. S.

Introduction. Allergic reactions and side effects are a common consequence of drug 
use and account for ~5% of all hospital admissions. The co-occurrence of ana  phylactic 
shock and acute myocardial infarction (AMI) is called Kounis synd rome (KS).
Brief  description. The article analyzes the case of ceftriaxone-induced KS in a 
56-year-old female patient with a history of anaphylactic shock after ampicillin 
therapy. The patient was treated on an outpatient basis due to an acute upper 
respiratory infection. The patient was diagnosed with acute bronchitis, in connection 
with which antibiotic therapy with azithromycin was started. Due to inefficiency 
the drug was canceled and ceftriaxone 1 g in 3,5 ml of 1% lidocaine solution 2 
times a day was prescribed. After the first intramuscular injection, the patient 
developed anaphylactic shock, which was stopped by intravenous administration 
of prednisolone 120 mg, dexamethasone 8 mg and adrenaline hydrochloride 1,0 
ml. Almost immediately, the ST segment elevation was recorded, in connection 
with which thrombolytic therapy with fortelyzin 15 mg was performed. Coronary 
angiography revealed thrombotic occlusion of the left anterior descending artery in 
the upper segment. Further examination verified AMI in the patient.
Discussion. This case of AMI is pathogenetically associated with anaphylactic shock. 
However, the available data on the state of patient coronary system and no data on the 
morphologic characteristics of thrombus do not make it possibelr to define a type of KS.
Conclusion. This clinical case indicates the need for a thorough allergic anamnesis 
collection by physicians of any specialty and prescribing medications taking it into account.

Keywords: clinical case, allergic myocardial infarction, anaphylactic shock, Kounis 
syndrome.
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центрации сердечных ферментов или тропонинов; 
либо вызывает эрозию или нарушение целостности 
бляшки, проявляющиеся в виде ОИМ;

Тип 3: пациенты с коронарным тромбозом с вклю-
чением эозинофилов и тучных клеток в ткань тромба. 
К данному типу также относятся пациенты с установ-
ленным стентом, после внезапной смерти которых 
выявляется инфильтрация эозинофилами и тучными 
клетками тканей, прилегающих к стенту [5].

Клинический случай
Больная А., 56 лет, поступила 24.09.2021 в Государ- 

 ственное бюджетное учреждение Рязанской области 
“Областной клинический кардиологический дис-
пансер” (ГБУ РО “ОККД”) с  жалобами на давящие 
боли за грудиной в  покое продолжительностью до 
20 мин, незначительную одышку в  покое, слабость, 
потливость. Направлена Государственным бюд-
жетным учреждением Рязанской области “Ново-
мичуринская межрайонная больница” с  диагнозом 
“Ишемическая болезнь сердца: Острый инфаркт 
миокарда (24.09.2021). Тромболитическая терапия 
(ТЛТ) фортелизином 15  мг. Состояние после ана-
филактического шока на цефтриаксон и  лидокаин”.

Из анамнеза заболевания: последние полгода от-
мечает повышение артериального давления (АД) до 
142/98 мм рт.ст., адаптирована к АД 110-120/70-80 мм 
рт.ст., лекарственные препараты регулярно не при-
нимала. С  07.09.2021  — острая респираторная ви-
русная инфекция: повышение температуры тела до 
38  С, головные боли, сухой кашель, лечилась ам-
булаторно, с  14.09.2021 продолжила лечение с  диа-
гнозом “Острый бронхит” (антибиотикотерапия 
азитромицином 500 мг/сут.). 24.09.2021 в связи с не-
эффективностью препарат был отменен и  назначен 
цефтриаксон по 1  г в 3,5 мл 1% раствора лидокаина 
2 раза/сут. После первой внутримышечной инъекции 
цефтриаксона и  лидокаина, приблизительно в  12:00 
часов, резкая слабость, АД не определялось. По ско-
рой медицинской помощи внутривенно были введе-
ны преднизолон 120  мг, дексаметазон 8  мг, адрена-
лина гидрохлорид 1,0 мл. Явления шока были купи-

•  Внутримышечная инъекция цефтриаксона и ли -
докаина у  пациентки с  известной аллергиче-
ской реакцией на прием ампициллина привела 
к развитию анафилактического шока и патоге-
нетически связанного с ним острого инфаркта 
миокарда.

•  Данный клинический случай акцентирует вни-
мание на необходимости проведения тщатель-
ного сбора аллергологического анамнеза вра-
чами любых специальностей и назначения ле-
карственных средств с его учетом.

•  Intramuscular injection of ceftriaxone and lido-
caine in a patient with a prior allergic reaction to 
ampicillin resulted in the development of ana-
phylactic shock and pathogenetically related acute 
myocardial infarction.

•  This clinical case indicates the need for a thorough 
allergic anamnesis collection by physicians of any 
specialty and prescribing medications taking it into 
account.

Ключевые моменты Key messages

Введение
В структуре причин развития анафилаксии на до-

лю медицинских препаратов и материалов, чаще ле-
карственных средств, приходится 31,2-46,5% случаев 
[1]. Нежелательные лекарственные реакции являют-
ся причиной 5% всех госпитализаций, среди них до-
ля аллергических реакций на антибиотики — 2,2% [2, 
3]. Частота развития анафилаксии с симптомами на-
рушения кровообращения составляет 7,9-9,6 на 100 
тыс. жителей в  год (кантон Берн, Швейцария) [4].

В исследовании, включавшем 7739 больных, со-
вместное возникновение анафилактического шока 
и  острого инфаркта миокарда (ОИМ) было выяв-
лено в  226 случаях (2,92%) [5]. Оно носит название 
синдрома Коуниса (СК), характеризуемого группой 
симптомов, которые проявляются в виде нестабиль-
ной стенокардии или ОИМ, вызванных высвобож-
дением медиаторов воспаления вследствие аллер-
гической реакции. Часто СК имеет связь с приемом 
антибиотиков, к  примеру  — амоксициллина/клаву-
ланата. По данным еще одного исследования, часто-
та СК в  отделении неотложной помощи среди всех 
поступивших и  пациентов с  аллергией составляет 
19,4 на 100 тыс. и  3,4%, соответственно [4]. СК был 
впервые описан Коунисом и  Заврасом в  1991г как 
синдром аллергической стенокардии [6].

На данный момент выделяют следующие типы 
СК: 

Тип 1: пациенты с  нормальными коронарными 
артериями (КА) без предрасполагающих к заболева-
ниям КА факторов, у  которых острое высвобожде-
ние воспалительных медиаторов вызывает спазм КА 
без увеличения концентрации сердечных ферментов 
или тропонинов; либо вызывает спазм КА с  разви-
тием ОИМ с  увеличением концентрации сердечных 
ферментов и тропонинов;

Тип 2: пациенты с предшествующим атеросклеро-
тическим процессом без клинических проявлений, 
у  которых острое высвобождение воспалительных 
медиаторов вызывает спазм КА без увеличения кон-



111

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

рованы. На электрокардиограмме (ЭКГ)  — подъем 
сегмента ST по передне-боковой стенке левого желу-
дочка (ЛЖ) (рис.  1). Проведена ТЛТ фортелизином 
15 мг. Транспортирована в ОККД.

Из анамнеза жизни: наследственность не отяго-
щена, аллергологический анамнез: анафилактиче-
ский шок на ампициллин в 2009г, гинекологический 
анамнез: менструации с  14 лет, беременности  — 12, 
роды — 2, менопауза с 50 лет.

При поступлении (24.09.2021 в 17:15) — общее со-
стояние средней тяжести, рост — 160 см, вес — 92 кг, 
индекс массы тела — 35,9 кг/м2. Дыхание везикуляр-
ное, единичные влажные мелкопузырчатые хрипы 
в нижних отделах обоих легких, частота дыхательных 
движений 19-20 в  мин. Частота сердечных сокраще-
ний 80 уд./мин. АД на правой руке 96/70  мм рт.ст., 
на левой руке 100/76 мм рт.ст. На ЭКГ — подъём сег-
мента ST по нижней и  боковой стенкам ЛЖ, ритм 
синусовый.

24.09.2021 в  17:30 была экстренно выполнена ко-
ронароангиография (КАГ), на которой обнаруже-
на окклюзия передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА) в  верхнем сегменте (тромбом) (рис.  2  А), 
проведена проводниковая реканализация, тромбо-
аспирация, чрескожная транслюминальная коронар-
ная ангиопластика и  эндопротезирование ПМЖА 
стентом 3,5х28 мм (рис. 2 Б). Кровоток TIMI III. На 
контрольной КАГ просвет артерии восстановлен, 
имеет место дистальная эмболия в верхушечный сег-
мент ПМЖА, на ЭКГ — снижение подъёма сегмента 
ST ЭКГ (рис. 3).

Результаты общего анализа крови и динамика био-
маркеров некроза миокарда представлены в  табли-
цах 1 и  2, соответственно. Из таблицы 1 видно, что 
с 24.09.2021 по 05.10.2021 наблюдалась нормализация 
уровня лейкоцитов, не отмечалось значимого подъё-
ма уровня эозинофилов. По данным таблицы 2 отме-
чалась характерная динамика биомаркеров некроза 
миокарда. Результаты липидограммы (25.09.2021)  — 
общий холестерин 4,82 ммоль/л, липопротеиды низ-
кой плотности 2,81 ммоль/л, липопротеиды высокой 
плотности 1,50 ммоль/л, триглицериды 0,86 ммоль/л. 

По результатам эхокардиографии (25.09.2021) 
имеются дилатация левого и  правого предсердия, 
гипертрофия межжелудочковой перегородки, уме-
ренная легочная гипертензия (систолический гра-
диент давления на трикуспидальном клапане 30  мм 
рт.ст.), атеросклероз аорты, фракция выброса ЛЖ 
63%. Зоны гипо- и  акинезии нижней стенки ЛЖ. 
По результатам контрольной эхокардиографии 
(06.10.2021), имеются зоны гипокинезии нижней 
стенки ЛЖ, дилатация левого предсердия, наруше-
ние диастолической функции ЛЖ, фракция выброса 
ЛЖ 63%. 

Лечение. Немедикаментозное  — постельный ре-
жим, диета № 10и, лечебная физическая культура. 

Рис. 1. ЭКГ до проведения КАГ, 12:37.

А Б
Рис.  2. Результаты КАГ до тромбаспирации (А) и  после всех процедур (Б).

Рис. 3. ЭКГ после проведения КАГ, 18:44.
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Медикаментозное: внутрь  — клопидогрел 75  мг ве-
чером, ацетилсалициловая кислота 100 мг утром, ме-
топролол 12,5 мг утром и вечером, лизиноприл 5 мг 
утром и вечером, на третьи сутки заменен на валсар-
тан 80 мг утром и вечером, аторвастатин 40 мг вече-
ром, пантопразол 20  мг в  обед, внутривенно через 
инфузомат гепарин натрия в  течение суток после 
чрескожного коронарного вмешательства под конт-
ролем активированного частичного тромбопласти-
нового времени. На фоне лечения состояние улуч-
шилось: боли ангинозного характера не беспокоят. 
Гемодинамика стабильная: АД 120/70  мм рт.ст., ча-
стота сердечных сокращений 66 уд./мин, ритм пра-
вильный. В  легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Живот мягкий, безболезненный. Отеков нет. 
Выписана 06.10.2021.

Диагноз. Основной: Ишемическая болезнь серд-
ца: Q-инфаркт миокарда нижне-боковой стенки ЛЖ 
от 24.09.2021. ТЛТ фортелизином 15 мг от 24.09.2021. 
КАГ, реканализация, тромбоаспирация, чрескожная 
транслюминальная коронарная ангиопластика и эн-
допротезирование ПМЖА от 24.09.2021. Фоновое: 
Анафилактический шок на цефтриаксон и лидокаин 
от 24.09.2021. Гипертоническая болезнь III стадии. 
Контролируемая. Ожирение 2 степени. Гипертрофия 
ЛЖ. Риск сердечно-сосудистых осложнений очень 
высокий. Целевое АД 120-130/70-79  мм рт.ст. Ос-
ложнения: Killip II. Хроническая сердечная недо-
статочность II А  стадии, II функциональный класс. 
Синкопе от 24.09.2021. Сопутствующий: Острый 
бронхит.

Рекомендовано следующее лечение. Немеди камен-
тоз ное: коррекция диеты с  ограничением поварен-

ной соли, жиров, углеводов. Оптимальный режим 
труда и  отдыха, ограничение физических нагру-
зок. Медикаментозное: ацетилсалициловая кислота 
100 мг 1 раз/сут., клопидогрел 75 мг утром в течение 
12 мес., метопролол 12,5  мг 2 раза/сут., валсартан 
80 мг 2 раза/сут., аторвастатин 40 мг вечером, панто-
празол 20 мг. 

Обсуждение
В рассматриваемом случае пусковым фактором 

развития острого коронарного синдрома стала ал-
лергическая реакция на инъекцию цефтриаксона 
и  лидокаина. Затруднение в  определении типа СК 
обусловлено отсутствием четких данных о состоянии 
КА пациентки (в частности, не проведено внутрисо-
судистое ультразвуковое исследование КА) и морфо-
логии тромба.

Отсутствие значимого повышения уровня эози-
нофилов можно объяснить следующим образом: 
1)  при развитии СК не всегда повышается количе-
ство эозинофилов [7]; 2) кровь на общий анализ бы-
ла взята после инъекций преднизолона и дексамета-
зона через некоторое время от начала заболевания, 
таким образом, уровень эозинофилов ко времени за-
бора крови мог уже нормализоваться [8]. 

Лечение пациентки проводилось согласно кли-
ническим рекомендациям по диагностике и лечению 
“ОИМ с подъемом сегмента ST электрокардиограм-
мы” [9], за исключением назначения опиоидных 
анальгетиков, как препаратов, способных усугублять 
течение аллергической реакции [8].

Заключение
Данный случай ОИМ, развившегося у  женщи-

ны среднего возраста с  традиционными факторами 
риска [10] (артериальная гипертония, ожирение), 
патогенетически связан с  анафилактическим шо-
ком. Имеющиеся данные о  состоянии коронарного 
русла пациентки и  отсутствие данных о  морфоло-
гии тромба не позволяют сделать вывод о  типе СК. 
Демонстрируемый клинический случай акцентирует 
внимание на необходимости проведения тщательно-
го сбора аллергологического анамнеза врачами лю-

Таблица 1
Результаты общего анализа крови

Дата 
общего 
анализа 
крови

Эритроциты, 
*10^12/л

Гемоглобин, 
г/л

Гематокрит, 
%

Тромбоциты, 
*10^9/л

Лейкоциты, 
*10^9/л

Нейтрофилы, 
%

Лимфоциты, 
%

Моноциты, 
%

Эозинофилы, 
%

Скорость 
оседания 
эритроцитов, 
мм/ч

24.09.21 5,07 157 48,1 311 33,96 91,6 2,9 5,2 0,2 10
25.09.21 4,7 146 44,0 274 22,7 92,2 5,9 1,7 0,1 10
29.09.21 4,2 131 40,0 211 5,8 52,4 39,7 6,8 0,8 26
05.10.21 3,94 123 37,2 225 5,25 47,0 43,7 8,2 0,7 35

Таблица 2
Динамика биомаркеров некроза миокарда 

Дата Тропонин I, 
высокочувствительный, нг/мл

Креатининфосфокиназа, 
МВ-фракция, Е/л

24.09.21 2,3 -
25.09.21 10,5 200
26.09.21 4,6 54
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бых специальностей и  назначения лекарственных 
средств с его учетом (в отношении как известной ал-
лергии, так и перекрестной).

Прогноз для пациента — благоприятный.
Информированное согласие. От пациента получено 

письменное добровольное информированное согла-

сие на публикацию описания клинического случая 
(24.09.2021).

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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