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Интракоронарное введение эпинефрина 
при рефрактерном феномене No-reflow 
у пациентов с острым инфарктом миокарда

Цель	 Оценка эффективности и  безопасности интракоронарного введения эпинефрина в  лечении 
рефрактерного феномена no-reflow у пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
при выполнении чрескожного вмешательства (ЧКВ).

Материал и методы	 Проведено одноцентровое проспективное контролируемое исследование «Интракоронарное 
введение эпинефрина при рефрактерном феномене no-reflow у пациентов с острым инфарктом 
миокарда», регистрация на ClinicalTrials.gov: NCT04573751. В исследование включено 40 паци-
ентов с рефрактерным феноменом no-reflow, который определялся в случаях, когда он не разре-
шался с помощью применения, как минимум, одного из следующих средств: нитроглицерин, аде-
нозин, папаверин, ингибиторы рецепторов тромбоцитов IIB / IIIA, тромбаспирация. Пациенты 
были разделены на 2 группы: пациентам 1‑й группы (n=18) внутрикоронарно вводили эпинефрин 
100 мкг, пациенты 2‑й группы (n=22) получали стандартную терапию, без эпинефрина. По основ-
ным исходным клинико-анамнестическим характеристикам группы между собой не различались, 
за исключением преобладания мужчин в группе контроля: 86,4 % против 55,6 % (p=0,03).

Результаты	 В группе эпинефрина чаще достигались кровоток TIMI 3: 55,6 % против 0 % (р<0,01); уменьше-
ние подъема ST >50 % в течение 1 часа после ЧКВ: 72,2 % против 31,8 % (р=0,01). Уровень тро-
понина I через 12–24  часов после ЧКВ оказался значительно ниже в  группе эпинефрина, чем 
в контроле: 15,2 (6;25) нг / мл против 25 (10;40) нг / мл (р=0,03). Жизнеугрожающих нарушений 
гемодинамики и нарушений ритма сердца после применения эпинефрина не зарегистрировано. 
Статистически значимых различий по данным ультразвукового исследования сердца и событиям 
MACE (Major Adverse Cardiovascular Events) в течение 30 дней наблюдения не обнаружено.

Выводы	 Интракоронарное введение эпинефрина в дозе 100 мкг у пациентов STEMI c инфарктом миокар-
да с подъемом сегмента ST и рефрактерным феноменом no-reflow во время ЧКВ является безо
пасным и  эффективным методом улучшения кровотока в  инфаркт-связанной коронарной арте-
рии. Распространенность рефрактерного феномена no-reflow среди пациентов STEMI в нашем 
исследовании достигла 4,6 %.
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Введение
Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) яв-

ляется наиболее эффективным и  предпочтительным 
методом восстановления коронарного кровотока у  па-
циентов с  острым инфарктом миокарда с  подъемом 
сегмента ST (ИМпST) [1]. В ряде случаев ЧКВ ослож-
няется развитием феномена no-reflow, который опре-
деляется как  стойкое нарушение перфузии миокарда 
в  зоне кровоснабжения инфаркт-связанной коронар-
ной артерии (ИСКА) после восстановления ее прохо-
димости, что  характеризуется снижением ангиографи-
ческого коронарного кровотока менее 3 баллов по шка-
ле TIMI [2]. Этот феномен известен уже более 30  лет. 

За  это время изучены факторы патогенеза, разработа-
ны диагностические критерии и  способы прогнозиро-
вания [3–5].

Феномен no-reflow приводит к  неблагоприятному ре-
моделированию ЛЖ, прогрессирующей левожелудочко-
вой недостаточности, увеличению риска разрыва стен-
ки ЛЖ и более высокой летальности [6, 7]. Феномен no-
reflow является независимым предиктором однолетней 
смертности с  трехкратным увеличением скорректиро-
ванного риска смерти у  пациентов с ИМпST, перенес-
ших ЧКВ [8]. Таким образом, феномен no-reflow нивели-
рует преимущества раннего восстановления проходимо-
сти ИСКА.
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В настоящее время, имеется несколько лекарственных 
средств и  вмешательств, которые позволяют профилакти-
ровать развитие феномена no-reflow [9]. Часть лекарствен-
ных средств и  методик, таких как  блокаторы кальциевых 
каналов, ингибиторы IIb / IIIa рецепторов тромбоцитов, 
аденозин и тромбоэкстракция, с переменным успехом про-
демонстрировали способность улучшать коронарный кро-
воток [9, 10], хоть и без  улучшения исходов заболевания 
[11]. Однако в ряде случаев феномен no-reflow оказывается 
рефрактерным к  применению общепринятых методов ле-
чения. В настоящий момент научные работы по оценке эф-
фективности лечения рефрактерного феномена no-reflow 
немногочисленны и  представлены клиническими случая-
ми [12] и пилотными исследованиями [13]. Таким образом, 
данная проблема неотложной кардиологии остается акту-
альной и требующей своего решения [14].

Учитывая, что одним из основных потенциально об-
ратимых факторов в патогенезе феномена no-reflow яв-
ляется микрососудистый артериолярный спазм, можно 
ожидать положительный эффект от препаратов с коро-
наролитическим эффектом. Одним из таких препаратов 
является эпинефрин (адреналин). В то  время как  ос-
новные эффекты введения высоких доз эпинефрина 
заключаются в  положительном инотропном и  хроно-
тропном действии, через стимуляцию бета-1 адрено-
рецепторов, более низкие дозы вызывают расширение 
коронарных сосудов из‑за их агонистических эффектов 
к бета-2 адренорецепторам. Опубликованы результаты 
нескольких небольших по  объему пилотных исследо-
ваний по  испытанию интракоронарного введения эпи-
нефрина при феномене no-reflow с предварительными 
положительными результатами [13, 15–17], но мощно-
сти этих работ недостаточны для внедрения в практику 
такой технологии, поэтому необходимы дополнитель-
ные клинические исследования в этом направлении.

Цель исследования
Цель исследования: оценка эффективности и  безо-

пасности интракоронарного введения эпинефрина в  ле-
чении рефрактерного феномена no-reflow у  пациентов 
с ИМпST при выполнении ЧКВ.

Материал и методы
Выполнено одноцентровое проспективное контроли-

руемое исследование «Интракоронарное введение эпи-
нефрина при  рефрактерном феномене no-reflow у  паци-
ентов с  острым инфарктом миокарда» в  Научно-иссле-
довательском институте кардиологии, филиале Томского 
национального исследовательского медицинского цен-
тра. Письменное информированное согласие на  вмеша-
тельство получено от  всех пациентов до их  включения 
в  исследование. Проведение исследования одобрено ло-
кальным этическим комитетом (№203 от  14.10.2020 г.). 
Протокол был зарегистрирован на  сайте ClinicalTrials.
gov: NCT04573751. Работа проводилась на  основании 
протокола, опубликованного в 2022 году [18].

Критерии включения: 1. Острый инфаркт миокар-
да с подъемом ST, осложнившийся во время проведения 
ЧКВ рефрактерным феноменом no-reflow. 2. Подписан-
ное информированное согласие. Критерии исключения: 
рефрактерный кардиогенный шок, требующий механиче-
ской поддержки кровообращения.

Феномен no-reflow определялся, как снижение антеро-
градного ангиографического кровотока в  инфаркт-ассо-
циированной коронарной артерии по шкале TIMI <3, по-
сле развертывания стента, при этом диссекция и острый 
тромбоз стента были исключены. Феномен no-reflow 
определялся как  рефрактерный, когда он не  разрешался 
с  помощью применения, как  минимум, одного из  следу-
ющих средств: нитроглицерин, аденозин, папаверин, гли-
копротеиновые ингибиторы IIB / IIIA, тромбаспирация.

* – р <0,05; STEMI – ST-Elevation Myocardial Infarction; TIMI – Thrombolysis In Myocardial Infarction.
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При  развитии рефрактерного феномена no-reflow 
больные распределялись по  группам: по  четным дням 
календаря они получали стандартную терапию (вве-
дение еще  одного препарата из  вышеперечисленно-
го списка, как  правило, или  нитроглицерина, или  ин-
гибитора IIB / IIIA рецепторов тромбоцитов), по не-
четным  – в  инфаркт-связанную коронарную артерию 
однократно вводился эпинефрин 100 мкг через направ-
ляющий катетер. Одну ампулу эпинефрина 1 мл 0,1 % рас-
твора (1000 мкг / мл), разводили в 50 мл физиологическо-
го раствора (20 мкг / мл). Приготовленный шприц объе
мом 5 мл содержал 100 мкг. Блок-схема, описывающая 
временные фазы стандартных терапевтических процедур, 
показана на рисунке 1.

Перед ЧКВ пациенты получали аспирин 250 мг, клопи-
догрел 600 мг или  тикагрелор 180 мг, болюс нефракцио
нированного гепарина 70–100 МЕ / кг, с последующей его 

инфузией. Первичной конечной точкой был уровень ко-
ронарного кровотока в ИСКА по шкале ТIMI после вве-
дения эпинефрина. Вторичные конечные точки включа-
ли: а) уровень тропонина I через 12–24 часа от поступле-
ния; б) разрешение элевации сегмента ST на ЭКГ более 
50 % в  течение 1 часа после ЧКВ; в) фракцию выброса 
(ФВ), конечный диастолический объем (КДО), конечный 
систолический объем (КСО), индекс нарушения локаль-
ной сократимости (ИНЛС) левого желудочка по данным 
эхокардиографии при  поступлении и  через 7–10 дней; 
г) изменение систолического, диастолического артери-
ального давления (АД), частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) после введения эпинефрина; д) нарушения рит-
ма сердца (НРС) после введения эпинефрина; е) собы-
тия MACE в течение 30 дней (рис. 2). К событиям MACE 
относились случаи кардиоваскулярной смерти, госпита-
лизации по  поводу острой сердечной недостаточности 
и  острый инфаркт миокарда [19]. Клинические, лабора-
торные и инструментальные данные пациентов были взя-
ты из  истории болезни. 30‑дневные клинические резуль-
таты получены методом телефонного интервью.

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство;  
STEMI – ST-elevation myocardial infarction; 
TIMI – thrombolysis in myocardial infarction.
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Рисунок  1. Дизайн исследования

АД – артериальное давление; ЧКВ – чрескожное коронарное  
вмешательство; ЧСС – частота сердечных сокращений;  
ЭКГ – электрокардиография; MACE – major adverse cardiovascular 
events; TIMI – thrombolysis in myocardial infarction.
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Методы статистической обработки
Нормальность выборочного распределения количе-

ственных показателей проверялась по  критерию Шапи-
ро-Уилка. Нормально распределенные показатели пред-
ставлены средним значением и стандартным отклонением, 
(m±SD), а при  отсутствии нормального распределения  – 
медианой (Ме) и  межквартильным интервалом (Q25; 
Q75). Категориальные показатели описывались абсолют-
ными и  относительными (в  %) частотами встречаемости. 
Для выявления статистически значимых различий количе-
ственных показателей в  независимых группах пациентов 
с  разными типами лечения использовался непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни. Для  выявления статистиче-
ски значимой динамики количественных показателей в свя-
занных выборках с нормальным распределением использо-

вался параметрический дисперсионный анализ повторных 
измерений (Repeated Measures ANOVA– сравнение дина-
мики в группах и парного критерия Стьюдента – динами-
ческие различия отдельно в каждой из групп). В связанных 
выборках с ненормальным распределением использовал-
ся непараметрический критерий Уилкоксона. Категори-
альные показатели в  независимых группах сравнивались 
по χ2‑критерию Пирсона или точному критерию Фишера. 
В качестве порогового уровня значимости выбран р=0,05.

Результаты
С декабря 2020 года по декабрь 2022 года 1145 паци-

ентов с  ИМпST были направленны на  экстренное ЧКВ. 
Из  них у  139 (12,1 %) пациентов развился феномен no-
reflow, который оказался рефрактерным к стандартному 

Показатель Эпинефрин Стандарт­
ная терапия p

Число пациентов, n (%) 18 (100) 22 (100)

Возраст, лет 62,0  
(56,0; 70,0)

65,5  
(61,0; 72,0) 0,20

Мужской пол, n (%) 10 (55,6) 19 (86,4) 0,03
Гипертоническая  
болезнь, n (%) 18 (100) 21 (95,5) 0,27

Прием антигипертензивной 
терапии, n (%) 8 (44,4) 8 (36,4) 0,60

Курение при поступлении /  
в анамнезе, n (%) 10 (55,6) 15 (68,2) 0,41

Ожирение, n (%) 7 (38,9) 11 (50) 0,78

Индекс массы тела, кг/м2 28,79  
(25,5; 33,6)

29,35  
(24,5; 33,6) 0,90

Сахарный диабет, n (%) 9 (50) 12 (54,5) 0,77
Стенокардия  
в анамнезе, n (%) 4 (22,2) 6 (27,3) 0,71

ПИКС, n (%) 1 (5,6) 2 (9,1) 0,67
ОНМК в анамнезе, n (%) 3 (16,7) 2 (9,1) 0,47
Время от начала симптомов 
ОКС, поступивших  
в первые 24 ч, мин

345,0  
(190,0; 900,0)

320,0  
(177,0; 600,0) 0,32

В первые 6 часов, n (%) 9 (50) 11 (50)  0,77
6-24 часа, n (%) 8 (44,4) 9 (40,9) 0,82
Позже 24 часов, n (%) 1 (5,6)  2 (9,1) 0,88
ТЛТ на догоспитальном  
этапе, n (%) 5 (27,8) 5 (27,8) 0,97

Степень ОСН по шкале Killip при поступлении
Killip I, n (%) 11 (61,1) 14 (63,6) 0,99
Killip II, n (%) 0 (0) 3 (13,6) 0,05
Killip III, n (%)  2 (11,1) 2 (9,1) 0,83
Killip IV, n (%) 5 (27,8) 3 (13,6) 0,27
Остановка кровообращения 
на ДГЭ, n (%) 1 (5,6) 3 (13,6) 0,38

Назначение ингибиторов P2Y12 рецепторов тромбоцитов
Клопидогрел, n (%) 8 (44,4) 14 (63,6) 0,22
Тикагрелор, n (%) 9 (50) 7 (31,8) 0,24
Прасугрел, n (%) 1 (5,6) 1 (4,6) 0,28
Параметры при ЧКВ
Тромбоз ИСКА, n (%) 10 (55,6) 12 (54,5) 0,92

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов

Показатель Эпинефрин Стандарт­
ная терапия p

Тип кровообращения
Левый, n (%) 2 (11,1) 3 (13,6)  0,81
Правый, n (%) 12 (66,7) 8 (36,4) 0,06
Смешанный, n (%) 4 (22,2) 11 (50) 0,07
ИСКА:
ПНА, n (%) 8 (44,4) 11 (50) 0,73
ОА, n (%) 1 (5,6) 4 (18,2) 0,21
ПКА, n (%) 7 (38,9) 5 (22,7) 0,27
ЗЖМВ, n (%) 0 (0) 2 (9,1) 0,16
ВТК, n (%) 2 (11,1) 0 (0) 0,07
Локализация ИМ
Передний, n (%) 8 (44,4) 11 (50) 0,73
Нижний, n (%) 10 (55,6) 11 (50) 0,73
Методы купирования NO-REFLOW
Тромбаспирация, n (%) 7 (38,9) 7 (31,8) 0,72
Ингибитор IIb/IIIa, n (%) 9 (50) 9 (40,9) 0,66
Папаверин, n (%) 2 (11,1) 0 (0) 0,07
Нитроглицерин, n (%) 15 (83,3) 17 (77,3) 0,85
Аденозин, n (%) 3 (16,7) 4 (18,2) 0,85
ВАБК, n (%) 0 (0) 1 (4,5) 0,27
Кровоток в ИСКА по TIMI после ЧКВ до введения эпинефрина
TIMI 0, n (%) 2 (11,1) 4 (18,2) 0,53
TIMI 1, n (%) 4 (22,2) 3 (13,6) 0,48
TIMI 2, n (%) 12 (66,7) 15 (68,2) 0,92
Данные представлены в виде медианы и интерквартильного разма-
ха – (Q25; Q75), числа пациентов – n (%); ВАБК – внутриаорталь-
ная баллонная контрпульсация; ВТК – ветвь тупого края;  
ЗМЖВ – задняя межжелудочкова ветвь; ИМ – инфаркт  
миокарда; ИСКА – инфаркт связанная коронарная фртерия;  
ОА – огибающая артерия; ОНМК – острое нарушение мозгово-
го кровообращения; ОСН – острая сердечная недостаточность; 
ПИКС – постинфарктный кардиосклероз; ПКА – правая коронар-
ная артерия; ПНА – передняя нисходящая артерия; ТЛТ – тром-
болитическая терапия; ЧКВ – чрезкожное коронарное вмешатель-
ство; Killip (Киллип) – классификация острой сердечной недоста-
точности, которая используется у пациентов с подтвержденным 
острым коронарным синдромом; TIMI – thrombolysis  
in myocardial infarction.



38 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(6). DOI: 10.18087/cardio.2024.6.n2493

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

лечению в 53 (4,6 %) случаях. У 13 пациентов обнаруже-
ны критерии исключения. Таким образом, 40 пациентов 
были разделены на  2 группы: 18 пациентов 1‑й группы 
(основной) получали эпинефрин, 22 пациента 2‑й группы 
(контрольной) получали стандартную терапию, без  эпи-
нефрина (рис. 1).

По  основным исходным клинико-анамнестическим 
характеристикам группы между собой не  различались, 
за исключением преобладания мужчин в группе контро-
ля: 86,4 % против 55,6 % (p=0,03). Тромбоз ИСКА наблю-
дался у  большинства пациентов в  обеих группах: 54,5 % 
и  55,6 % в  1‑й и  2‑й группах соответственно (р=0,92). 
Также не  было различий между группами по  лечению 
и степени кровотока по TIMI в ИСКА до введения эпи-
нефрина (табл. 1).

Достижение кровотока TIMI 3 регистрировалось 
только в  основной группе. После введения эпинефри-
на в  основной группе значительно чаще регистрирова-
лось уменьшение подъема ST>50 % в течение 1 часа после 
ЧКВ: 72,2 % против 31,8 % (р=0,01) (рис. 3). Кроме того, 
в основной группе уровень тропонина I через 12–24 ча-
са после ЧКВ оказался значительно ниже, чем в  контро-
ле: 15,2 (6;25) нг / мл против 25 (10;40) нг / мл (р=0,03). 
В  основной группе после введения эпинефрина повыси-
лось систолическое АД с 125,5 (±25,7) до 141,7 (±15,9) 
мм рт. ст. (р=0.002), диастолическое АД с 76,9 (±14,2) до 
84,1  (±9,3) мм рт. ст. (р=0,005) и  ЧСС с  77  (66; 92) до 
110 (90; 124) уд. / мин (р=0,002). В основной группе по-
сле введения эпинефрина чаще наблюдалась наджелудоч-
ковая и желудочковая экстрасистолия: 33,3 % против 0 % 

Таблица 2. Результаты обследования и лечения

Показатель Эпинефрин, n = 18 Стандартная терапия, n = 22 p
Лабораторные данные
Тропонин I при поступлении, нг/мл 0,31 (0,08; 2,6) 1,49 (0,08; 2,4) 0,80
Тропонин I через 12-24 часа, нг/мл  15,2 (6;25) 25 (10;40) 0,03
Инструментальные данные

Достижение TIMI 3 в конце ЧКВ, n (%) 10 (55,6) 0 (0) <0,001
Разрешение элевации ST >50% в течение 1 часа, n (%) 13 (72,2) 7 (31,8) 0,01
Параметры гемодинамики и осложнения ЧКВ
САД до введения препарата, мм рт.ст. 125,5 (±25,7) 133,1 (±17,7) 0,21
САД после введения препарата, мм рт.ст. 141,7 (±15,9) -
ДАД до введения препарата, мм рт.ст. 76,9 (±14,2) 83,6 (±12,9) 0,38
ДАД после введения препарата, мм рт.ст. 84,1 (±9,3) -
ЧСС до введения препарата 77 (66; 92) 80,5 (69; 96) 0,55
ЧСС после введения препарата 110 (90; 124) -
ЖЭС/НЖЭС после введения препарата, n (%) 6 (33,3) - 0,02
ФП/ТП после введения препарата, n (%) 3 (16,7) - 0,55
ЖТ после введения препарата, n (%) 2 (11,1) - 0,43
Эхокардиографические показатели
КДО ЛЖ 1-2 сутки, мл 95 (86; 109) 110 (98; 120) 0,19
КСО ЛЖ 1-2 сутки, мл 50 (43; 61) 61 (48; 78) 0,21
ФВ ЛЖ 1-2 сутки, % 46 (43; 51) 45 (38;56) 0,73
ИНЛС 1-2 сутки 1,44 (1,31; 1,78) 1,69 (1,25; 2) 0,47
КДО ЛЖ 7-10 сутки, мл 101 (90; 115) 129 (110; 144) 0,08
КСО ЛЖ 7-10 сутки, мл 44 (42; 59) 66,5 (42,5; 98) 0,15
ФВЛЖ 7-10 сутки, % 51 (48; 54) 48 (37,5; 55) 0,44
ИНЛС 7-10 сутки 1,44 (1,31; 1,75) 1,51 (1,24; 1,82) 0,71
Госпитальная летальность, n (%) 1 (5,6) 2 (9,1) 0,64
События MACE в течение 30 дней, n (%) 2 (11,1) 5 (22,7) 0,37
Летальность в течение 30 дней, n (%) 1 (5,6) 3 (13,6) 0,41
Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха – (Q25; Q75), среднего ± стандартное отклонение – M±SD, числа па-
циентов – n (%); ДАД – диастолическое артериальное давление; ЖТ – желудочковая тахикардия; ЖЭС – желудочковая экстрасистолия; 
ИНЛС – индекс нарушения локальной сократимости; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; 
ЛЖ – левый желудочек; НЖЭС – наджелудочковая экстрасистолия; САД – систолическое артериальное давление; ТП – трепетание пред-
сердий; ФВ – фракция выброса; ФП – фибрилляция предсердий; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ЧСС – частота сердеч-
ных сокращений; MACE – major adverse cardiovascular events; TIMI – thrombolysis in myocardial infarction.

RU
S2

27
46

93
 (v

1.
2)



RU
S2

27
46

93
 (v

1.
2)



40 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(6). DOI: 10.18087/cardio.2024.6.n2493

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
(р=0,02). Все эпизоды повышения АД, ЧСС и появления 
экстрасистолии купировались самостоятельно и не  по-
требовали дополнительной медикаментозной коррекции. 
По данным УЗИ сердца на 7–10‑е сутки заболевания в ос-
новной группе было обнаружено снижение конечно-ди-
астолического (КДО) и конечно-систолического объема 
(КСО) и  повышение фракции выброса левого желудоч-
ка по сравнению с контрольной группой, но без достиже-
ния статистической значимости этого различия (табл. 2).

В группе контроля за госпитальный период было 3 ле-
тальных исхода, все произошли в результате развития кар-
диогенного шока. В группе эпинефрина был 1 летальный 
исход в  результате шока смешанного генеза (геморраги-
ческий и кардиогенный). В течение 30 дней наблюдения 
в группе эпинефрина несколько реже регистрировались 
события MACE: 11,1 % против 22,7 % (р=0,37) (табл. 2).

Обсуждение
Известно, что  основным фактором, определяющим 

прогноз при  ИМпST, является продолжительность ок-
клюзии ИСКА. Несмотря на  это, сокращение време-
ни дверь-баллон, по  данным некоторых исследований, 
не приводит к снижению летальности при этом заболева-
нии [20]. Возможно, что одной из причин этого является 
феномен no-reflow, который уменьшает эффективность 
ЧКВ. При  отсутствии терапевтической альтернативы 
эпинефрин может являться средством выбора в лечении 
рефрактерного феномена no-reflow. Понятие «рефрак-
терности» феномена no-reflow при этом четко не опре-
делено: в  исследовании RESTORE под  этим понима-
лась неэффективность применения двух лечебных мето-
дик [13], в  исследовании Aksu  T. с  соавт. [17]  – одной. 
В  нашем исследовании с  целью расширения показаний 
для  эпинефрина мы определили это понятие, как  неэф-
фективность одной лечебной методики. В исследовании 
RESTORE эпинефрин вводился через направляющий 
катетер в устье окклюзированной ИСКА. Мы также ис-
пользовали такой метод введения. При этом есть данные, 
что введение эпинефрина в дистальное русло через цен-
тральный просвет баллонного катетера более эффектив-
но, чем в  устье коронарной артерии [16]. Но  введение 
в устье ИСКА значительно более доступно, в том числе 
и для нас, и может быть более широко применено в кли-
нической практике.

Согласно результатам исследования интракоронарное 
введение 100 мкг эпинефрина у  пациентов с  рефрактер-
ным феноменом no-reflow обеспечило улучшение крово-
тока по шкале TIMI и быстрейшее уменьшение элевации 
ST (рис.  3). При  этом показана относительная безопас-
ность такого метода лечения: в  основной группе после 
введения эпинефрина не  наблюдалось развития жизне
угрожающих осложнений (табл. 2).

Пациенты, имеющие тромбоз ИСКА, с  высокой 
долей вероятности имели дистальную эмболизацию 
как один из ведущих факторов патогенеза феномена no-
reflow, тогда как у  остальных наверняка превалирова-
ли стойкий сосудистый спазм, ишемическое и  репер-
фузионное повреждение, хотя и при  дистальной эмбо-
лизации сосудистый спазм, очевидно, играет большую 
роль, что и  объясняет положительный эффект эпинеф-
рина. Более низкий уровень высокочувствительного 
тропонина I в  основной группе (табл. 2) связан с  мень-
шим объемом поврежденного миокарда, что можно счи-
тать ограничением объема некроза миокарда при  при-
менении эпинефрина. Все нарушения ритма, возникшие 
после введения эпинефрина, наблюдались у  пациентов 
с улучшением кровотока в ИСКА (табл. 2), в связи с чем 
их  возникновение можно связать с  реперфузионным 
синдромом, однако не  исключено и  проаритмогенное 
действие эпинефрина.

Обнаруженная тенденция к уменьшению КДО и КСО 
левого желудочка на 7–10‑й дни заболевания (табл. 2) мо-
жет указывать на более благоприятное ремоделирование 
ЛЖ в группе эпинефрина и, как следствие, на небольшое 
уменьшение частоты MACE в  течение 30 дней. Это да-
ет основание ожидать достижения статистической зна-
чимости по этим показателям, при увеличении числа па-
циентов и срока наблюдения за ними. В настоящее время 
продолжается набор материала по зарегистрированному 
протоколу.

Полученные данные согласуются с  результатами ис-
следования RESTORE, включавшего 30 пациентов с  ре
фрактерным no-reflow, в  котором также показана эф-
фективность использования эпинефрина в  улучшении 
ангиографического коронарного кровотока и  лучше-
го разрешения элевации сегмента ST [13], а  также с  ре-
зультатами исследования COAR, в котором показано пре-

TIMI – thrombolysis in myocardial infarction.
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имущество внутрикоронарного введения эпинефрина 
по сравнению с аденозином [21].

Ограничения исследования
Распределение больных по  группам в  зависимости 

от времени поступления (четные и нечетные дни) нельзя 
считать полноценной рандомизацией. Другим ограниче-
нием является небольшое число включенных пациентов, 
поэтому тенденция к улучшению эхокардиографических 
показателей и клинических исходов в группе эпинефрина 
не достигла статистической значимости.

Выводы
Интракоронарное введение эпинефрина в  дозе 

100 мкг у  пациентов ИМпST и  рефрактерным феноме-
ном no-reflow во  время ЧКВ является безопасным и  эф-
фективным методом улучшения кровотока в  инфаркт-

связанной коронарной артерии. Распространенность 
рефрактерного феномена no-reflow среди пациентов 
с ИМпST в нашем исследовании достигла 4,6 %.

Соответствие принципам этики
Работа выполнена согласно этическим стандартам, 

разработанным в  соответствии с  Хельсинкской декла-
рацией Всемирной медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных медицинских ис-
следований с  участием человека» с  поправками 2000 г. 
и «Правилами клинической практики в Российской Фе-
дерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266.

Конфликт интересов не заявлен.
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