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РОЛЬ ТЕСТИРОВАНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
АКТИВНОСТИ ТРОМБОЦИТОВ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ, 
ПОЛУЧАЮЩИХ АНТИТРОМБОЦИТАРНУЮ ТЕРАПИЮ
Заключение междисциплинарного Совета Экспертов Российского общества ангиологов и сосудистых хи-
рургов, Российского научного общества специалистов по рентгенэндоваскулярной диагностике и лече-
нию, Национальной ассоциации по борьбе с инсультами, Национального научного общества воспаления
Представлено заключение междисциплинарного Совета Экспертов о роли тестирования функциональной активности тромбоцитов в профилактике сердечно-сосудистых
осложнений у больных, получающих антитромбоцитарную терапию. Рассмотрены показания к антитромбоцитарной терапии, связь реактивности тромбоцитов на фоне
приема антитромбоцитарной терапии с риском развития неблагоприятных событий, а также факторы, обуславливающие высокую остаточную реактивность тромбо-
цитов на фоне приема антитромбоцитарных препаратов. Отдельно рассматриваются результаты исследований по коррекции антитромбоцитарной терапии на осно-
вании данных агрегатометрии, показания к ее проведению в клинической практике, а также методы оценки остаточной реактивности тромбоцитов.
Ключевые слова: функциональная активность тромбоцитов, антитромбоцитарная терапия, высокая остаточная реактивность тромбоцитов, агрегатометрия.
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The significance of platelet functional activity testing in the prevention of cardiovascular complications in patients receiving antiplatelet therapy
Conclusion of Interdisciplinary Expert Council of Russian Association of Angiologists and Vascular Surgeons, Russian Scientific Society of Endovascular Surgeons and Interventional
Radiologists, National Stroke Association, National Scientific Inflammation Society 

The Conclusion of Interdisciplinary Expert Council on the significance of testing of platelet functional activity in the prevention of cardiovascular complications in patients receiv-
ing antiplatelet therapy is presented. Indications for antiplatelet therapy, relation of platelet reactivity with the risk of adverse events, as well as factors that contribute to high resid-
ual platelet reactivity in patients receiving antiplatelet therapy are considered. The results of studies on the correction of antiplatelet therapy based on aggregometry data, indica-
tions for its implementation in clinical practice, as well as methods for evaluation of residual platelet reactivity are discussed separately.
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Введение
В структуре смертности населения России сер-

дечно-сосудистые заболевания (ССЗ) составляют
56,4%, что значительно превышает аналогичный
показатель в развитых странах. Смертность от ССЗ сре-
ди трудоспособного населения достигает 38% (сре-
ди мужчин – 37,7%, среди женщин – 40,1%) [1]. Это
в 3-6 раз выше, чем в странах Евросоюза. Экономи-
ческий ущерб только от ССЗ заболеваний составляет
около 1 трлн. рублей в год (около 3% ВВП) [2]. По
мнению ведущих российских экспертов, основной
причиной такой удручающей статистики является
недостаточное развитие мер по профилактике ССЗ, на-
правленных на коррекцию факторов риска, по тера-
пии имеющихся заболеваний, предупреждению
осложнений, а также контролю эффективности про-
водимого лечения [2].

В основе патогенеза большинства ССЗ лежит ате-
росклероз. Это заболевание, как правило, обуслав-
ливает ИБС, цереброваскулярную болезнь, переме-
жающуюся хромоту. Фатальные осложнения ССЗ [ин-
фаркт миокарда (ИМ) и острое нарушение мозгово-
го кровообращения (ОНМК)] связаны с появлением не-
стабильной атросклеротической бляшки и последую-
щим внутрисосудистым тромбообразованием. Это
состояние получило название атеротромбоз. Мор-
фологически атеротромбоз характеризуется наличи-
ем эрозии, трещины или разрыва на поверхности
бляшки, с прилегающим тромбом различных разме-
ров (от пристеночного до полностью закрывающего про-
свет артерии). Одним из основополагающих аспектов
первичной и вторичной профилактики тромботических
осложнений атеросклероза является антитромбоци-
тарная терапия.

Показания к антитромбоцитарной 
терапии

Согласно современным российским и зарубежным
рекомендациям, антитромбоцитарная терапия показана
при лечении и профилактике многих ССЗ, в том числе
она должна проводиться следующим категориям па-
циентов [3-11]: 

1. Больным, перенесшим острый коронарный син-
дром ОКС (ИМ с подъемом ST, ИМ без подъема ST, не-
стабильная стенокардия) показана двойная анти-
тромбоцитарная терапия (ДАТ) продолжительностью
не менее 1 года.

2. Больным после чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ) рекомендована ДАТ: 
при стабильной стенокардии 

• 1 мес после имплантации стента без лекарствен-
ного покрытия;

• 6-12 мес после имплантации стента с лекарствен-
ным покрытием; 

больные ОКС (ИМ с подъемом ST, ИМ без подъема ST)
• 1 год всем больным независимо от стратегии ре-

васкуляризации;
3. Пациентам, после аортокоронарного шунтиро-

вания (АКШ) и других операций по поводу атеро-
склеротического поражения сосудов показания к ДАТ
и её длительность определяются клиническими кри-
териями, независимо от метода реваскуляризации. 

4. Больным со стабильной ИБС, без перенесенного
ИМ в анамнезе показана ацетилсалициловая кислота
(АСК), а при непереносимости АСК – клопидогрел. Про-
должительность приема – пожизненно.

5. После ишемического некардиоэмболического
инсульта – АСК/комбинация АСК с дипиридамолом за-
медленного высвобождения; при непереносимости
АСК и дипиридамола или высоком риске развития ише-
мического инсульта, при наличии нескольких факторов
риска (ИБС и/или атеротромботическое поражение пе-
риферических артерий, сахарный диабет) начинать те-
рапию следует с клопидогрела.

6. ДАТ рекомендована пациентам, перенесшим не-
кардиоэмболический инсульт или транзиторную ише-
мическую атаку (ТИА), у которых развился ОКС (ИМ с
подъемом ST, ИМ без подъема ST) или после стенти-
рования коронарных артерий.

7. Антитромбоцитарная терапия рекомендована
больным с перемежающейся хромотой.

Реактивность тромбоцитов на фоне
приема антитромбоцитарной терапии 
и риск развития неблагоприятных 
событий

Адекватность и эффективность ДАТ в значительной
степени определяют прогноз. Следствием недоста-
точного подавления повышенной активности тром-
боцитов может стать повторное сердечно-сосудистое
событие или тромбоз стента [12-14]. Чрезмерное по-
давление агрегации тромбоцитов приводит к повы-
шению риска кровотечений. Для более объективной
оценки недостаточного действия антиагрегантов (ре-
зистентности) введено понятие «высокая остаточная ре-
активность тромбоцитов» (ВОРТ), а для избыточного
– «низкая реактивность тромбоцитов» (НРТ). ВОРТ, вы-
явленная на фоне приема антиагреганта, позволяет сде-
лать вывод о неспособности препарата подавить ак-
тивацию тромбоцита при воздействии специфического
агониста [15]. 

Связь реакции тромбоцитов и риска возникно-
вения неблагоприятных исходов изучалась и про-
должает изучаться во многих клинических исследо-
ваниях (GRAVITAS [15], TRIGGER-PCI [13], ARCTIC
[16]) и регистрах. В регистре ADAPT-DES [17,18] по-
казано, что у пациентов с ВОРТ отмечается четырех-
кратное увеличение риска развития тромбоза стен-
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та. Эти данные подтверждаются результатами не-
скольких мета-анализов, которые свидетельствуют о
повышенном риске развития тромбоза стента, смер-
ти, инфаркта миокарда у больных, имеющих ВОРТ
(табл. 1).

Тактика интенсификации терапии для преодоле-
ния ВОРТ ведет к повышению риска кровотечений,
особенно при замене клопидогрела на новые бло-
каторы P2Y12-рецепторов. Таким образом, чтобы до-
биться максимальной эффективности антитромбо-
цитарной терапии, не преступая при этом границ без-
опасности, предложена концепция «терапевтиче-
ского окна», основанного на результатах тестирова-
ния функции тромбоцитов различными методами
(рис.1) [20-22]. Это дает возможность врачу иметь
показатель контроля эффективности и безопасности
антитромбоцитарной терапии по типу целевого
МНО (международное нормализованное отношение)
при терапии варфарином, сохраняя равновесие
между риском ишемических и геморрагических
осложнений. 

Факторы, обуславливающие ВОРТ 
на фоне приема антитромбоцтарных 
препаратов
Ацетилсалициловая кислота

На сегодняшний день накопилось достаточное ко-
личество данных, о значительной индивидуальной

вариабельности ответа на различные антитромбоци-
тарные препараты. Так, факт, что у многих больных на
фоне АСК развиваются сердечно-сосудистые ослож-
нения, связанные с тромбозом, дал повод выделять
больных, резистентных к АСК. Частота резистентности
к АСК значительно варьирует по данным разных ис-
следований (от 2 до 28%) [4]. Причины снижения эф-
фективности АСК многообразны, среди них чаще все-
го отмечают: 

• генетические особенности (генетический поли-
морфизм)

• прием НПВП, конкурирующих с АСК за COX-1-ре-
цепторы

• недостаточная абсорбция кишечнорастворимой
формы АСК 

Определение высокой остаточной реактив-
ности тромбоцитов на фоне антитромбоци-
тарной терапии признано одним из важней-
ших прогностических факторов развития ате-
ротромботических осложнений ИБС

Автор, год Количество Больные, Срок Частота Риск развития конечных точек при 
исследований (n) наблюдения выявления выявлении ВОРТ ОШ,  (95% ДИ)
(n) ВОРТ (%)

Aradi et al , 2010 20 9187 1 мес-3 г 32 (6-79) Смерть 3,35 (2,39-4,70)
Нефатальный ИМ 3,0 (2,26-3,99)
Тромбоз стента 4,14 (2,74-6,25)

Snoep et al., 2007 25 3688 14 дней-6 мес 21 (17-25) Комбинированая точка (смерть, 
тромбоз стента, ИМ, ОНМК, ОКС, 
реваскуляризация) – 12,02 (5,91-724,42)

Brar et al., 2011 6 3059 1 мес-12 мес - Смерть – 1,66 (1,03-2,68)
ИМ – 2,04 (1,51-2,76)
Тромбоз стента – 3,11 (1,50-6,46)

Sofi et al., 2010 14 4564 14 дней-12 мес - Комбинированная точка (смерть, 
тромботические осложнения) – 5,67 (2,97-10,84)

Включены исследования с использованием VerifyNow

ВОРТ – высокая остаточная реактивность тромбоцитов; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ОКС – острый коронарный синдром

Таблица 1. Риск развития тромбоза стента, смерти, инфаркта миокарда у больных, имеющих высокую остаточную

реактивность тромбоцитов

Рисунок 1. Визуализация терапевтического окна реак-

тивности тромбоцитов [адаптировано из 19]
AU – arbitrary units – условные единицы; TEG ADP – тромбоэла-
стография со стимуляцией АДФ; VASP PRI – vasodilator-stimulated
phosphoprotein-phosphorylation platelet reactivity index – фос-
форилирование вазодилатор-стимулированного фосфопро-
теина индекс реактивности тромбоцитов; VN PRU – VerifyNow
P2Y12 Platelet Reactivity Units – единицы реактивности тромбо-
цитов метод VerifyNow
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• возрастные особенности
• сокращение времени жизни тромбоцитов (на-

пример, при ОКС, воспалении, атеросклерозе,
ХСН) [23-26].

P2Y12 ингибиторы (клопидогрел, прасугрел, 
тикагрелор)

Высокая остаточная реактивность к клопидогрелу по
данным мета-анализа Snoep J.D. и соавт. (2007) со-
ставляет 21% [27]. По данным мета-анализа Combes-
cure C. и соавт. было показано, что до 25% пациентов
резистентны к клопидогрелу [12]. Доказано, что ВОРТ
зависит от генетических полиморфизмов, клеточных осо-
бенностей и клинических факторов, которые могут
быть как немодифицируемые (генетические, клеточные),
так и модифицируемые [28-31] (рис. 2). 

Сегодня также показано существование ВОРТ на фоне
терапии прасугрелом и тикагрелором [20,32]. 

Результаты исследований по коррекции
антитромбоцитарной терапии на 
основании результатов агрегатометрии

В настоящее время опубликованы результаты не-
скольких крупных клинических исследований с изме-
рением активности тромбоцитов с помощью Verify
Now: GRAVITAS [15], TRIGGER-PCI [13] и ARCTIC [16].

Исследование GRAVITAS было проведено для вы-
яснения вопроса об эффективности стратегии на-

значения двойной дозы клопидогрела больным ИБС
с ВОРТ после ЧКВ в сравнении со стандартной дозой
[15]. В исследование было включено 5429 пациентов
со стабильной ИБС (60,2%) или ОКС без подъема сег-
мента ST (39,8%) получавших ДАТ (клопидогрел и
аспирин). Агрегатометрия проводилась через 12-24
час после ЧКВ. ВОРТ, определяемая как PRU ≥230
(Platelet Reactivity Units – единицы реактивности
тромбоцитов), была выявлена у 2214 пациентов
(40,8%), которые в дальнейшем были рандомизи-
рованы в группы стандартной дозы клопидогрела
(75 мг) или удвоенной (150 мг) в течении 6 мес (на-
грузочная доза составляла 600 мг). Увеличение дозы
клопидогрела не снижало частоту развития сердечно-
сосудистой смерти, ИМ или тромбоза стента [отно-
шение шансов (ОШ) 1,01; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,58-1,76; р=0,97] и не влияло на частоту
кровотечений (ОШ 0,59; 95% ДИ 0,31-1,11; р=0,10)
через 6 мес. Очевидными недостаткам исследования
GRAVITAS являются: 1) включение в основном ста-
бильных пациентов с низким риском развития не-
благоприятных исходов 2) большое число больных с
ВОРТ (до 40%) в группе удвоенной дозы клопидогрела;
3) установленный в исследовании порог PRU >230 не
являлся оптимальным, т.к. снижение точки разделе-
ния до значения PRU >208 позволило выявить выра-
женную корреляцию с низким риском ишемических
событий через 6 месяцев.

Рисунок 2. Факторы, определяющие недостаточную эффективность клопидогрела
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Основной клинический вопрос исследования TRIG-
GER PCI – имеет ли преимущество стратегия назначе-
ния прасугрела в сравнении с назначением стандарт-
ной дозы клопидогрела у пациентов, имеющих ВОРТ че-
рез 24 час после ЧКВ [13]. Исследование проводилось
у 423 пациентов со стабильной ИБС, получающих
ДАТ. Агрегатометрия проводилась через 24 час после
ЧКВ и 2-7 час после назначения поддерживающей дозы
клопидогреля 75 мг. Пациенты с ВОРТ (PRU >208) были
рандомизированы в группы прасугрела 10 мг/сут или
клопидогрела 75 мг/сут. Исследование было прекра-
щено досрочно (после рандомизации 423 пациентов)
из-за крайне низкой частоты ишемических событий, так
частота развития комбинированной точки (сердечно-
сосудистая смерть, ИМ или тромбоз стента) через 6 мес
составила 0,5% в контрольной группе. Исследование
также имеет существенные ограничения: 1) досрочное
прекращение; 2) включение больных с низким риском
неблагоприятных исходов; 3) высокая частота выбы-
вания пациентов с ВОРТ после открытой рандомизации
(32%). 

В исследовании ARCTIC участвовало 2440 пациен-
тов со стабильной ИБС (73%) и ОКС (27%) [16].
Сравнивалась стратегия контроля агрегации тромбо-
цитов (тестирование агрегации на аспирине и клопи-
догреле до ЧКВ и через 7-14 дней) со стандартной стра-
тегией ведения пациента (без тестирования). Порог ВОРТ
для клопидогрела составлял PRU >235. Пациентом с
ВОТР, доля которых до ЧКВ составила 34,5%, на-
значали удвоенную нагрузочную дозу клопидорела
(600 мг), либо 60 мг прасугрела до процедуры. После
ЧКВ пациенты в группе мониторинга получали 150 мг
клопидогрела (80,2%) или 10 прасугрела (3,3%). В
течение 14-30 дней после имплантации стента, паци-
енты с ВОРТ на клопидогреле были переведены на пра-
сугрел 10 мг или получили дополнительно 75 мг кло-
пидогрела, а пациенты с НОРТ (ингибирование более
90%) были переведены на клопидогрел 75 мг. В кон-
це исследования среди пациентов с ВОРТ лишь 17% по-
лучали прасугрел. Через 12 мес стратегия выбора те-
рапии на основании мониторинга функции тромбоцитов
не продемонстрировала преимущества по сравнению

Событие Замена терапии (n=403) Без замены терапии (n=395) Р

Тромбоз стента, n (%) 1 (0,2) 7 (1,9) 0,027

ОКС, n (%) 0 (0) 10 (2,5) 0,001

Сердечно-сосудистая смертность, n (%) 8 (2) 5 (1,3) 0,422

Большие кровотечения, n (%) 4 (1) 1 (0,3) 0,186

ОКС – острый коронарный синдром

Таблица 2. Замена терапии на основании результатов тестирования и частота сердечно-сосудистых событий по 

результатам исследования MADONNA

Рисунок 3. Влияние замены терапии на основании результатов тестирования на риск сердечно-сосудистых событий
(адаптировано из [33])
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с стандартной стратегией в снижении частоты развития
ишемических (ОШ 1,13; 95% ДИ 0,98-1,29; р=0,10)
и геморрагических событий (ОШ 0,90; 95% ДИ 0,46-
1,05). Отрицательные результаты исследования могли
быть связаны со следующими ограничениями: 1) низ-
кая доля пациентов с ОКС (27%); 2) в исследовании был
использован порог PRU >235, в то время как значение
PRU >208 признано более приемлемым; 3) большин-
ство событий, входящих в первичную конечную точку,
было обусловлено ИМ 4а типа, т.е. ИМ, связанным с
ЧКВ. 4) лишь небольшая доля больных получала пра-
сугрел для преодоления ВОРТ (3,3% были переведе-
ны на прасугрел до процедуры и 17% – при после-
дующем наблюдении в течении 14-30 дней). 

Вместе с тем мета-анализ D. Aradi и соавт. (2012),
в который вошло 10 исследований с участием 4213 па-
циентов (рис. 3), а также исследование MADONNA
(2013), 798 пациентов, (табл. 2), показали, что заме-
на терапии на основании результатов тестирования сни-
жает количество фатальных и нефатальных сердечно-
сосудистых событий [33-35]. 

В 2014 г. опубликованы результаты регистра, в ко-
торый включен 741 пациент, более 80% из них были
с диагнозом ОКС [36]. Тестирование функции тром-
боцитов проводилось через 12-36 час после нагрузки
клопидогрелом (75 мг). Далее пациенты рандомизи-
ровались на 3 группы: переключение на прасугрел при
низкой реактивности тромбоцитов, удвоение дозы
клопидогрела, продолжение предшествующей терапии
(75 мг клопидогрела). Правильно спланированное
исследование с включением пациентов с обострением
ИБС показало, что адекватная терапевтическая такти-
ка изменения ДАТ снижает риск как тромбозов, так и
кровотечений [36]. 

В настоящее время продолжаются еще 2 рандоми-
зированных клинических исследования – DANTE и
ANTARCTIC, которые, возможно, дадут дополнительную
информацию относительно клинической значимости мо-
ниторинга агрегации и последующей модификации те-
рапии.

Показания к проведению агрегатометрии
в клинической практике

Поскольку резистентность к антитромбоцитарной те-

рапии достоверно связана с прогнозом и зависит от
большого количества факторов, становится очевидной
необходимость тестирования функции тромбоцитов в
клинической практике. 

1. По мнению экспертов рабочей группы по тром-
бозам Европейского общества кардиологов (2014)
определение остаточной реактивности тромбоцитов
(ОРТ) показано пациентам на ДАТ с высоким риском
тромбоза стента [37]: 

• Перенесшим тромбоз стента; 
• С множественным стентированием;
• С поражением ствола левой коронарной артерии

(ЛКА);
• С поражением единственного оставшегося сосуда,

кровоснабжающего миокард;
2. Согласно Европейским рекомендациям по ре-

васкуляризации (2014) определение ОРТ показано
пациентам на ДАТ в следующих случаях [11]:

• Тромбоз стента в анамнезе; 
• Высокий риск развития кровотечений;
• При подозрении на резистентность к компонентам

ДАТ;
• При необходимости проведения АКШ; 
• Проблемы приверженности лечению;
3. Эксперты Американского общества торакальных

хирургов (2012), а также Европейского общества кар-
диологов и Европейского общества анестезиологов
(2014) считают обоснованным определение ОРТ па-
циентам на ДАТ, которым необходимо оперативное (в
том числе внекардиальное) вмешательство [38,40]. 

4. У пациентов с ОКС риск смерти в течение 6 мес
после выписки может быть рассчитан с помощью шка-
лы GRACE. При высоком риске (>140 баллов) может
быть рассмотрено определение агрегации тромбоци-
тов (калькулятор расчета риска доступен на сайте
www.outcomes.org/grace).

5. Имеются указания на значительную вариабель-
ность активного вещества в дженериках клопидогрела.
Определение ОРТ может быть рассмотрено у пациен-
тов, получающим дженерический клопидогрел [41].

Методы оценки остаточной 
реактивности тромбоцитов

В настоящее время к общепринятыми в лаборатор-
ной практике методам оценки ОРТ относятся VASP и раз-
ные виды агрегатометрии. VASP (проточная цитофлу-
ориметрия) – определение уровня фосфорилирования
вазодилятор-стимулируемого фосфопротеина [va-
sodilator-stimulated phosphoprotein (VASP) phosphory-
lation] – метод, используемый только для оценки эф-
фективности действия антагонистов P2Y12 рецепторов
(в первую очередь – клопидогрела). В основе метода
агрегатометрии лежит способность тромбоцитов под
воздействием индукторов активироваться и образо-

В клинической практике при выявлении ВОРТ
и решении вопроса о смене антиагреганта или
о переходе с дженерического препарата на
оригинальный оправдан персонализиро-
ванный подход. 
Вопрос о смене антиагреганта решается ин-
дивидуально, в зависимости от каждой кон-
кретной клинической ситуации.
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вывать клеточные агрегаты. По типу исследуемого ма-
териала агрегометры делятся на анализаторы, в кото-
рых используется цельная кровь и анализаторы, в ко-
торых исследуются обогащенная тромбоцитами плаз-
ма. По способу регистрации изменений в образце
крови после добавления агониста агрегатометрию
можно разделить на два вида: 

1. Импедансная, появившаяся в практике в 1980-
х годах XX века. 

Метод основан на регистрации изменений сопро-
тивления электрода, помещенного в цельную кровь
(можно использовать и обогащенную тромбоцитами
плазму) при налипании на нее тромбоцитов или их агре-
гатов. Когда активированные тромбоциты прикреп-
ляются к электродам, сопротивление между ними воз-
растает. Метод регистрирует в основном не агрегацию,
а прикрепление (адгезию) тромбоцитов к поверхности
электрода. Принципиальный недостаток метода связан
с возможностью налипания на электрод в первую оче-
редь белков плазмы, а при проведении анализа в
цельной крови – и других форменных элементов (лей-
коцитов и эритроцитов), что нивелирует показатели для
тромбоцитов

2. Оптическая (light transmission aggregometry – LTA)
в данном методе используется регистрация изменений
прохождения света через исследуемый образец. Из-
менение светопроницаемости образца крови у паци-
ентов, получающих антитромбоцитарную терапию,
свидетельствует о степени активности тромбоцитов. В
некоторых моделях оптических агрегометров иссле-
дуется обогащенная тромбоцитами плазма. Недостат-
ками данного вида агрегатометрии является наличие
преаналитического этапа, трудоемкость и длитель-
ность исследования, необходимость вручную дозиро-
вать реагенты. Эти ограничения устранены в приборах
для экспресс-агрегометрии, использующих образцы ве-
нозной крови и готовые тест-системы, что позволяет про-
вести тест в течение нескольких минут и у постели боль-
ного. 

В рутинной клинической практике, особенно в усло-
виях отделения неотложной кардиологии или ангио-
графической лаборатории, возникают соответствующие
требования к методу проведения агрегатометрии: 

• Простота использования;
• Возможность тестирования у постели больного;
• Минимизация контакта с цельной кровью;
• Короткое время исследования;
• Стратифицированные значения теста;
• Отсутствие влияния тромбоцитопении/других на-

рушений.
Среди доступных сегодня методов тестирования

одним из перспективных является метод оптической
агрегатометрии, который используется в приборе Ver-
ifyNow и позволяет в экспресс-режиме у постели па-

циента оценить индивидуальный ответ на антитром-
боцитарную терапию. 

Для анализа используется цельная кровь пациента
и специальные тест-картриджи для различных анти-
агрегантов: 

1. Ацетилсалициловая кислота
2. Ингибиторы P2Y12 (клопидогрел, тикагрелор, пра-

сугрел) 
Тест проводится в течение 2-5 мин, результаты вы-

водятся на электронное табло прибора и могут быть рас-
печатаны для внесения в амбулаторную карту/историю
болезни. 

Прибор измеряет скорость и степень изменения све-
тового потока в зависимости от степени агрегации
тромбоцитов в образцах цельной крови пациентов. Об-
разцы крови с ингибированными тромбоцитами обла-
дают низкой степенью прохождения света, в то время
как образцы с нормально функционирующими тром-
боцитами обладают высокой степенью прохождения
света. На основании данных клинических исследова-
ний и регистров были обозначены границы терапев-
тического окна для значений PRU при определении оста-
точной агрегации с помощью VerifyNow (табл. 3 и 4).

Метод прикроватной агрегатометрии с использо-
ванием системы VerifyNow позволяет: 

1. Оценить индивидуальный ответ на антитромбо-
цитарную терапию;

2. Получить однозначный и простой для интерпре-
тации результат, позволяющий выявить риск развития
тромбоза стента/кровотечения для изменения тактики,
а также определить возможность проведения ЧКВ,
КШ и других оперативных вмешательств при плановой
коронарографии и, таким образом, сократить время гос-
питализации пациента (возможно проведение про-
цедуры в более ранние сроки);

Риск Терапевтическое Риск ишемических 
кровотечения окно событий

PRU <95 PRU 95-208 PRU >208

PRU, Platelet Reactivity Units – единицы реактивности тромбоцитов

Таблица 3. Границы границы «терапевтического окна»

для световой агрегатометрии при использо-

вании VerifyNow

Результат теста Эффективность терапии

ARU<550 Наличие терапевтического эффекта АСК

ARU≥550 Отсутствие терапевтического эффекта АСК

ARU – Aspirin Reactivity Units = остаточная реактивность тромбоци-тов на фоне
АСК. АСК = ацетилсалициловая кислота

Таблица 4. Оценка эффективности ацетилсалициловой

кислоты
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3. Улучшить исходы ЧКВ, снизить частоту тромбозов
стентов, вероятность больших и малых кровотечений;

4. Оптимизировать терапию пациентов с острой сер-
дечно-сосудистой патологией на ранних этапах;

5. Обеспечить персонализированный подход к те-
рапии каждого пациента;

6. Увеличить коечный оборот в стационаре, умень-
шить сроки госпитализации пациента, частоту и про-
должительность повторных госпитализаций в течение
года;

7. Снизить расходы стационара на лечение пациентов
с ИБС/ОКС/ОИМ/ТИА;

8. Снизить риск отдаленных осложнений, смертности
после ОИМ.

Заключение
Высокая остаточная реактивность тромбоцитов яв-

ляется доказанным фактором повышения риска не-
благоприятных сердечно-сосудистых событий, в то
время как низкая реактивность тромбоцитов ассоции-
руется с риском развития кровотечений. По результа-
там клинических исследований многочисленные оте-
чественные и зарубежные стандарты и клинические ре-
комендации определяют показания к проведению
агрегатометрии. 

Тестирование функции тромбоцитов может быть
рекомендовано пациентам, находящимся на двой-
ной антитромбоцитарной терапии в следующих
клинических ситуациях:

1. При высоком риске тромбоза стента в сле-
дующих случаях: повторные ОКС, некардиоэмболи-
ческие инсульты, эпизоды острой ишемии нижних ко-
нечностей; тромбоз стента в анамнезе; пациент пере-

нес множественное стентирование; диагностировано по-
ражение ствола ЛКА или поражение единственного
оставшегося сосуда, кровоснабжающего миокард;

2. При высоком риске развития кровотечении;
3. При подозрении на резистентность к одному из

компонентов ДАТ, (включая выявление генотипов,
носительство которых ассоциировано с резистент-
ностью к клопидогрелу);

4. Подозрение на наличие проблем с привер-
женностью к лечению;

5. При подготовке к проведению АКШ или другого,
в том числе внекардиального оперативного вме-
шательства;

6. При назначении воспроизведенного (джене-
рического) клопидогрела, замене клопидогрела од-
ного производителя на клопидогрел другого про-
изводителя, замене тикагрелора или просугрела на
клопидогрел для оценки эффекта отмены препарата.

Из существующих на сегодняшний день методов
агрегатометрии оптимальным представляется метод
«point of care» или «прикроватный», отвечающий за-
дачам, стоящим перед клиницистами, и всем требо-
ваниям современной агрегатометрии.

Таким образом, прикроватная агрегатометрия мо-
жет быть рекомендована для пациентов на ДАТ с целью
снижения риска фатальных осложнений – тромбозов
и кровотечений, выявления случаев резистентности и
проблем с комплаентностью, что существенно улучшит
качество оказываемой медицинской помощи, позволит
персонализировать проводимую антитромбоцитар-
ную терапию, снизить затраты на лечение, количество
и продолжительность госпитализаций.
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