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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Оценить функциональную активность тромбоцитов и частоту встречаемости 
высокой остаточной реактивности тромбоцитов (ВОРТ) у пациентов с Q-инфарктом 
миокарда (Q-ИМ) после первичного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) 
в зависимости от возраста и времени от начала развития ИМ.
Материалы и методы. В исследование включено 198 пациентов с острым Q-ИМ 
(162 мужчины, 36 женщин), поделенных на подгруппы (ПГ) в зависимости от воз-
раста: ПГ1 (31–44 года) – 17 человек (8,6%), ПГ2 (45–59 лет) – 98 человек (49,5%), ПГ3 
(60–74 года) – 83 человека (41,9%). Все пациенты подвергались процедуре первич-
ного ЧКВ. Оценку агрегации тромбоцитов проводили на импедансном агрегоме-
тре Multiplate (Германия) с несколькими индукторами агрегации при поступлении 
в стационар, через 12–14 дней и через 28–30 дней от начала развития ИМ.
Результаты. У пациентов общей группы выявлены следующие показатели агрегато-
граммы: 1ASPI-test 19,0 [12,0; 30,5] U, 2ASPI-test 27,0 [20,0; 42,0] U, 3ASPI-test 23,0 [17,5; 
32,5] U (критерий Фридмана 22,9; p=0,00001); 1ADP-test 32,0 [21,0; 51,0] U, 2ADP-test 
37,0 [27,0; 53,0] U, 3ADP-test 31,0 [22,0; 44,5] U (критерий Фридмана 14,6; р=0,00067); 
1TRAP-test 77,0 [58,0; 95,0] U, 2TRAP-test 97,0 [79,5; 116,0] U, 3TRAP-test 91,0 [69,0; 107,0] 
U (критерий Фридмана 60,3; р<0,00001). ВОРТ, свидетельствующая о наличии недо-
статочного ответа на антитромбоцитарную терапию, выявлена исходно у 49 паци-
ентов (24,7%) по ASPI-test, у 51 пациента (25,8%) по ADP-test, у 21 пациента (10,6%) 
по ASPI-test + ADP-test, при повторном исследовании  – у 84 пациентов (42,4%) по 
ASPI-test (p<0,01), у 59 пациентов (29,8%) по ADP-test, у 42 пациентов (21,2%) по ASPI-
test + ADP-test (p<0,05), при третьем – у 58 пациентов (29,3%) по ASPI-test (p<0,05), 
у 32 пациентов (16,1%) по ADP-test (p<0,05), у 20 пациентов (10,1%) по ASPI-test + 
ADP-test. Динамика изменений агрегатограммы и ВОРТ в возрастных подгруппах 
носила подобный характер.
Заключение. Выявлена высокая частота встречаемости ВОРТ среди пациентов с 
Q-ИМ в разные сроки ИМ (39,9% исходно, 51,0% через 12–14 дней и 35,4% (p<0,01) 
через 28–30 дней от начала ИМ). Не выявлено различий показателей агрегатограм-
мы и частоты встречаемости ВОРТ в зависимости от возраста пациентов.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To evaluate functional activity and incidence of high residual platelet reactivity 
(HRPR) in patients with Q-myocardial infarction (Q-MI) after primary percutaneous 
coronary intervention (PCI) depending on age and time from the onset of MI.
Materials and methods. A total of 198 patients with acute Q-MI (162 men, 36 women) 
were included in the study, divided into subgroups (SG) depending on age: SG1 
(31–44 years) – 17 persons (8.6%), SG2 (45–59 years) – 98 (49.5%), SG3 (60–74 years) – 83 
(41.9%). All patients underwent primary PCI. Platelet aggregation was assessed using a 
Multiplate impedance aggregometer (Germany) with several aggregation inducers upon 
admission to the hospital, after 12–14 days and after 28–30 days from the onset of MI.
Results. In patients of the general group, the following indicators of the aggregogram 
were revealed: 1ASPI-test 19.0 [12.0; 30.5] U, 2ASPI-test 27.0 [20.0; 42.0] U, 3ASPI-test 
23.0 [17.5; 32.5] U (Friedman’s test 22.9; p=0.00001); 1ADP-test 32.0 [21.0; 51.0] U, 2ADP-
test 37.0 [27.0; 53.0] U, 3ADP-test 31.0 [22.0; 44.5] U (Friedman’s test 14.6; p=0.00067); 
1TRAP-test 77.0 [58.0; 95.0] U, 2TRAP-test 97.0 [79.5; 116.0] U, 3TRAP-test 91.0 [69.0; 
107.0] U (Friedman’s test 60.3; p<0.00001). Elevated aggregogram values, indicating the 
presence of HRPR (insuffi  cient response to antiplatelet therapy) were detected at baseline 
in 49 patients (24,7%) according to ASPI-test, in 51 patients (25.8%) according to ADP-test, 
in 21 patients (10.6%) according to ASPI-test + ADP-test, upon repeated examination – 
in 84 patients (42.4%) according to ASPI-test (p<0.01), in 59 patients (29.8%) according to 
ADP-test, in 42 patients (21.2%) according to ASPI-test + ADP-test (p<0.05), in the third – 
in 58 patients (29.3%) according to ASPI-test (p<0.05), in 32 patients (16.1%) according to 
ADP-test (p<0.05), in 20 patients (10.1%) by ASPI-test + ADP-test. Dynamics of changes in 
the aggregogram and HRPR in the age subgroups had a similar pattern.
Conclusion. A high HRPR incidence was found among patients with Q-MI at diff erent times 
from the onset of MI (39.9% at baseline, 51.0% after 12–14 days and 35.4% (p<0.01) after 
28–30 days from the onset of MI). There were no diff erences in aggregogram parameters 
and in HRPR incidence depending on the age of the patients.
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  ВВЕДЕНИЕ
В соответствии с Европейскими рекомендациями двойная антитромбоцитарная 

терапия (ДАТТ) является краеугольным камнем терапии пациентов с Q-инфарктом 
миокарда (Q-ИМ) и включает ацетилсалициловую кислоту (АСК) и сильный ингиби-
тор рецепторов P2RY12 тромбоцитов (прасугрел или тикагрелол), особенно если 
пациент подвергался первичному чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ) 
[1, 2]. Однако в реальной клинической практике у нас в стране использование прасу-
грела и тикагрелора ограничено и чаще всего назначается клопидогрел. Ряд иссле-
дований продемонстрировали вариабельность фармакодинамических ответов как 
на клопидогрел [3], так и на АСК [4]. Некоторые клинические исследования показали, 
что у пациентов с высокой остаточной реактивностью тромбоцитов (ВОРТ) при при-
еме АСК и клопидогрела повышен риск тромбоза стента и других серьезных сердеч-
но-сосудистых осложнений [3–6]. Частота встречаемости ВОРТ, ассоциированной с 
недостаточной эффективностью ДАТТ у пациентов с ИМ, может варьировать в зави-
симости от сроков ИМ, возраста и проводимой реперфузионной терапии.

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить функциональную активность тромбоцитов и частоту встречаемости вы-

сокой остаточной реактивности тромбоцитов у пациентов с Q-ИМ после первичного 
ЧКВ в зависимости от возраста и времени от начала развития ИМ.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 198 пациентов с острым Q-ИМ в возрасте от 31 года до 

74 лет, проходивших обследование и лечение на базе Гродненского областного клини-
ческого кардиологического центра и реабилитацию на базе Гродненской областной 
клинической больницы медицинской реабилитации. В зависимости от возраста паци-
енты были поделены на подгруппы. Подгруппу (ПГ) 1 (31–44 года) составили 17 чело-
век (8,6%), ПГ2 (45–59 лет) – 98 человек (49,5%), ПГ3 (60–74 года) – 83 человека (41,9%).

Критерии включения в исследование: наличие ИМ с подъемом сегмента ST не 
более 2-дневной давности, информированное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения: ИМ более 2-дневной давности, ИМ без подъема сегмента 
ST, наличие фибрилляции/трепетания предсердий, хроническая сердечная недоста-
точность выше НIIA, наличие сопутствующих острых воспалительных и онкологиче-
ских заболеваний, активное внутреннее кровотечение, анемии различного генеза, 
количество тромбоцитов менее 180×109/л, выраженная почечная и печеночная не-
достаточность, отказ от участия в исследовании.

Все пациенты подвергались процедуре первичного ЧКВ. Все пациенты получа-
ли стандартную терапию, включающую АСК 75 мг/сут, клопидогрел: нагрузочная 
доза 300 мг, поддерживающая – 75 мг/сут, низкомолекулярные гепарины (клексан), 
фондапаринукс, аторвастатин – нагрузочная доза 80 мг с последующим снижением 
до поддерживающей 20–40 мг, бета-блокаторы (бисопролол 5–10 мг, метопролол 
50–100 мг), и-АПФ (лизиноприл 5–20 мг, рамиприл 5–10 мг), нитраты.

Функциональная активность тромбоцитов у пациентов с Q-инфарктом миокарда 
после чрескожного коронарного вмешательства

556 "Cardiology in Belarus", 2022, volume 14, № 5



Оригинальные исследования
Original Researches

Все исследования проводились при поступлении в стационар (не менее чем через 
12 часов от назначения нагрузочной дозы клопидогрела), через 12–14 и 28–30 дней от 
начала ИМ. Все обследуемые подписывали информированное согласие на участие в 
исследовании, протокол которого был одобрен комитетом по биомедицинской этике 
Гродненского государственного медицинского университета (№ 3 от 13.01.2016).

По стандартной методике выполнялись сбор анамнестических данных, физикаль-
ное обследование, ЭКГ, эхокардиография, биохимический анализ крови. 

Оценку агрегации тромбоцитов проводили при помощи мультиэлектродной агре-
гометрии на импедансном 5-канальном агрегометре Multiplate (Verum Diagnostica 
GmbH, Германия) с несколькими индукторами агрегации. Аденозин-5’-дифосфат (АДФ) 
(ADP-test)  – для выявления чувствительности к клопидогрелу, арахидоновая кислота 
(ASPI-test) – для выявления чувствительности к АСК, пептид активатор тромбин рецеп-
торов (Trap-6) – для отражения потенциальной способности тромбоцитов к агрегации. 
Показателем, наиболее полно отражающим тромбоцитарную активность, является 
площадь под агрегационной кривой (area under curve – AUC), представленная в виде 
единиц (unit – U). Высокая остаточная реактивность тромбоцитов (ВОРТ) при приеме 
АСК определялась по данным ASPI-test при значении AUC выше 30 U, ВОРТ при приеме 
клопидогрела определялась по данным ADP-test при значении AUC выше 50 U [7].

Статистический анализ данных выполнялся при помощи программы Statistica 
10.0 и языка программирования «R 4.1». Полученные результаты представлены в 
виде среднего значения и стандартного отклонения (M±SD) при нормальном рас-
пределении (нормальность распределений проверялась при помощи критерия 
Лиллиефорса), в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей (Ме [LQ; UQ]) при 
распределении, отличающемся от нормального. Две независимые группы сравни-
вали по численному показателю с помощью U-критерия Манна  – Уитни. Три неза-
висимые группы сравнивали при помощи H-критерия Краскела – Уоллиса, при не-
обходимости выполнялись апостериорные попарные сравнения независимых групп 
с использованием U-критерия Манна – Уитни. Для выявления динамики изменений 
количественных показателей внутри каждой группы использовали ранговый кри-
терий Фридмана с последующими попарными апостериорными сравнениями с ис-
пользованием W-критерия Вилкоксона (с поправкой Бонферрони для p-значений). 
При сравнении долей (процентов) бинарных переменных между 2 и 3 независимы-
ми группами использовался точный критерий Фишера (ТКФ). Для анализа динамики 
изменений дихотомического показателя при трех последовательных измерениях 
строились 3 таблицы сопряженности для повторных измерений: для пар «1–2», «2–3» 
и «1–3». Далее на основании каждой таблицы проверялась гипотеза о том, что пока-
затель значимо изменился при переходе от одного измерения к другому. Для этого 
использовался критерий МакНемара с поправкой Эдвардса [8]. Пороговый уровень 
статистической значимости был принят равным 0,05.

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническая характеристика пациентов представлена в табл. 1.
Как видно из табл. 1, большинство обследуемых были мужского пола (81,8%). Са-

мыми частыми факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний были артериаль-
ная гипертензия (96,0%), гиперхолестеринемия (77,3%), курение (68,2%), отягощен-
ная по сердечно-сосудистым заболеваниям наследственность (60,6%). Обращает на 
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Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов с инфарктом миокарда
Table 1 
Clinical characteristics of patients with myocardial infarction

Показатели
Общая 
группа,
n=198

ПГ1, 
n=17

ПГ2, 
n=98

ПГ3, 
n=83

H-критерий 
Краскела –  
Уоллиса, или 
ТКФ, р

Возраст, лет 57,2±8,6 40,3±3,9 53,7±4,4 64,8±3,7 158,7
р<0,0001

Мужчины /
женщины, n (%)

162 (81,8%) /
36 (18,8%)

15 (88,2%) /
2 (11,8%)

85 (86,7%)
13 (13,3%)

62 (74,7%)
21 (25,3%) ТКФ: p=0,11

Локализация ИМ (перед-
ний/задний), n (%)

77 (38,9%) /
121 (61,1%)

7 (41,2%) /
10  (58,8%)

34 (34,7%) /
64 (65,3%)

36 (43,4%)
47 (56,6%) ТКФ: p=0,4965

Стенты с покрытием / без 
покрытия, 
смешанные, n (%)

120 (60,6%) /
56 (28,3%)
22 (11,1%)

7 (41,2%) /
7 (41,2%)
3 (17,6%)

56 (57,1%) /
28 (28,6%)
14 (14,3%)

57 (68,7%)/
21 (25,3%)
5 (6,0%)

ТКФ: p=0,1078

Количество стентов, 
штук 2,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 3,0]  1 ,0 [1,0; 2,5] 3,4; р=0,18

Продолжительность 
ИБС, лет 2,1±5,3 0,19±0,43* 1,6±3,8 3,2±7,0 6,1; р=0,048

Инфаркт миокарда в 
анамнезе, n (%) 30 (15,2%) 1 (5,9%) 15 (15,3%) 14 (16,9%) ТКФ: p=0,6326

АГ, n (%) / 
продолжительность 
(лет)

1 90 (96,0%) /
5,0 
[1,0; 11,0]

15 (88,2%) /
2,0 
[0,2; 8,0]

95 (96,9%) /
5,0 
[1,0; 10,0]

80 (96,4%) /
8,0 
[2,0; 16,5]

ТКФ: p=0,2 605
7,4
р=0,025

Сахарный диабет, n (%) 23 (11,6%) 1 (5,9%) 12 (12,2%) 10 (12,0%) ТКФ: p=0,8924

Курение, n (%) 135 (68,2%) 14 (82,4%) 77 (78,6%)** 44 (53,0%) ТКФ: p=0,0005

Продолжительность 
курения, лет 30,1±12,1 22,8±8,2 ***, # 28,9±11,1*** 37,1±12,0 22,9; р<0,0001 

Количество сигарет в 
сутки, штук

20,0
[11,0; 30,0]

22,5
[20,0; 40,0]

20,0
[12,5; 30,0]

20,0
[10,0; 20,0]

4,3
р=0,11

Индекс массы тела, кг/м2 28,4±4,6 28,8±3,6 28,9±4,9 27,8±4,3 2,9
р=0,22

Окружность талии, см 98,9±10,4 98,1±9,1 99,9±10,8 98,0±10,2 0,9
р=0,63

Лица с ожирением 65 (32,8%) 7 (41,2%) 35 (35,7%) 23 (27,7%) ТКФ: 
p=0,3808

Тропонин, нг/л 4,5 
[0,7; 10,0]

2,1 
[0,3; 9,4]

4,4
[0,6; 10,0]

6,3
 [0,9; 12,7]

1,5; 
р=0,47

Глюкоза, ммоль/л 5,4 
[5,0; 6,0]

5,4 
[4,9; 5,6]

5,4 
[5,0; 6,1]

5,5 
[5,1; 6,0]

1,0; 
р=0,59

Общий холестерин, 
ммоль/л

6,2
 [5,2; 7,6]

6,2 
[5,0; 7,2]

6,6 
[5,6; 7,8]

6,0 
[4,9; 7,2]

3,8; 
р=0,14

Креатинин, мкмоль/л 86,5
[78,0; 99,0]

80,0
[69,5; 95,0]

86,5
[80,0; 98,0]

88,0
[77,0; 99,0]

2,9; 
р=0,23

СКФ по формуле CKD-EPI, 
мл/мин/1,73 м2

81,0
[70,0; 91,0]

106,0
[83,0; 
111,0]***, ##

82,5
[71,0; 93,0]**

74,0
[67,5; 87,0] 27,5; р<0,0001

Примечания: АГ – артериальная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца; ТКФ – точный критерий Фишера; * до-
стоверные различия по сравнению с ПГ3, где * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; # достоверные отличия по сравнению с ПГ2, 
где # p<0,05; ## p<0,01; df=2 для H-критерия Краскела – Уоллиса.
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себя внимание непродолжительный анамнез ИБС у обследуемых лиц, так, у 123 че-
ловек (62,1%) ИБС дебютировала в виде ИМ, у 16 человек (8,1%) продолжительность 
ИБС была до 6 месяцев, у 33 человек (16,7%) – от 1 года до 5 лет и только у 26 человек 
(13,1%) был более длительный (от 6 до 20 лет) анамнез ИБС. 

При сравнении возрастных подгрупп между собой выявлены различия по про-
должительности АГ и ИБС, количеству курящих лиц, продолжительности курения и 
по уровню СКФ (табл. 1). При попарном сравнении подгрупп выявлены отличия по 
количеству курящих лиц между ПГ2 и ПГ3 (р=0,0013), по продолжительности куре-
ния между ПГ1 и ПГ3 (р=0,0009), ПГ2 и ПГ3 (р=0,0003) и ПГ1 и ПГ2 (р=0,0402). В бо-
лее молодом возрасте процент курящих выше, однако продолжительность курения 
была больше в старших возрастных подгруппах. СКФ была выше у более молодых 
лиц и с возрастом понижалась. При попарном сравнении выявлены отличия по СКФ 
между ПГ1 и ПГ3 (р=0,000012), ПГ2 и ПГ3 (р=0,0033) и ПГ1 и ПГ2 (р=0,0016) (табл. 1).

Показатели агрегометрии в обследованных подгруппах представлены в табл. 2.

Таблица 2
Показатели импедансной агрегометрии в подгруппах с разным возрастом
Table 2
Indicators of impedance aggregometry in diff erent age subgroups

Показатели Общая группа,
n=198

ПГ1, 
n=17

ПГ2, 
n=98

ПГ3, 
n=83

H-критерий  
Краскела – 
Уоллиса, р

ASPI-test 1 19,0
[12,0; 30,5]

22,0
[11,0; 43,5]

18,5
[1 2,0; 30,5]

20,0
[13,0; 28,0] 0,5; р=0,77

ASPI-test 2 27,0
[20,0; 42,0]***

26,0
[17,5; 46,0]

27,5
[20,5; 42,0]**

25,5
[20,0; 44,0]* 0,62; р=0,73

ASPI-test 3 23,0
[17,5; 32,5]##

33,0
[16,5; 43,0]

22,0
[18,0; 31,0]##

23,0
[17,0; 31,0] 2,1; р=0,35

Критерий 
Фридмана, р

22,98
р=0,00001

0,82
р=0,66

16,17
р=0,00031

7,54
р=0,023

ADP-test 1 32,0
[21,0; 51,0]

34,0
[29,5; 50,5]

30,5
[20,0; 51,5]

30,0
[22,0; 49,5] 1,00; р=0,61

ADP-test 2 37,0
[27,0; 53,0]*

36,0
[27,5; 57,0]

41,0
[28,5; 56,5]*

33,0
[24,0; 52,5] 3,07; р=0,21

ADP-test 3 31,0
[22,0; 44,5]###

35,0
[23,5; 46,0]

32,0
[23,5; 44,5]##

29,0
[21,0; 44,0] 1,29; р=0,52

Критерий 
Фридмана, р

14,62
р=0,00067

1,81
р=0,40

10,92
р=0,0042

3,62
р=0,16

TRAP-test 1 77,0
[58,0; 95,0]§§§§

80,5
[55,0; 117,0]

75,5
[57,5; 99,0]§§

77,0
[58,5; 92,0]§ 0,28; р=0,86

TRAP-test 2 97,0
[79,5; 116,0]****

102,0
[81,0; 125,0]

100,0
[81,5; 116,5]****

94,0
[71,0; 111,5]**** 1,94; р=0,37

TRAP-test 3 91,0
[69,0; 107,0]###

91,0
[66,5; 112,5]

91,0
[72,5; 108,5]#

83,0
[63,5; 101,5]# 1,76; р=0,41

Критерий 
Фридмана, р

60,30
р<0,00001

2,36
р=0,31

37,92
р<0,00001

21,47
р=0,00002

Примечания: * достоверные различия между первым и вторым измерениями, где * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; 
**** p<0,0001; # достоверные различия между вторым и третьим измерениями, где # p<0,05; ## p<0,01; ### p<0,001; 
§ достоверные различия между первым и третьим измерениями, где § p<0,05; §§ p<0,01; §§§§ p<0,0001. Для критерия 
Краскела – Уоллиса число степеней свободы df=2, для критерия Фридмана – df=2 также.
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Гипотеза о существовании различий между показателями ASPI-test, ADP-test, 
TRAP-test в динамике в общей группе пациентов с Q-ИМ проверена с помощью кри-
терия Фридмана (табл. 2). При попарном сравнении показателей происходило нарас-
тание значений 2ASPI-test (p=0,00047), 2ADP-test (p=0,026) и 2TRAP-test (p=0,000003) 
к 12–14-м суткам ИМ по сравнению с исходными данными с последующим снижени-
ем показателей 3ASPI-test (p=0,0075), 3ADP-test (p=0,000102) и 3TRAP-test (p=0,0003) 
к 28–30-м суткам ИМ по сравнению с данными второго измерения. Значения 3TRAP-
test были выше, по сравнению с исходными значениями 1TRAP-test (p=0,000093).

Динамика изменений агрегатограммы в подгруппах носила подобный характер. 
В ПГ1 различия были недостоверными. В ПГ2 и ПГ3 получены достоверные различия 
между повторными измерениями для ASPI-test, ADP-test, TRAP-test с помощью крите-
рия Фридмана (табл. 2).

При попарном сравнении показателей в ПГ2 выявлены различия между 1ASPI-
test и 2ASPI-test (p=0,0099), 2ADP-test и 3ADP-test (p=0,032) и 1TRAP-test и 2TRAP-test 
(p=0,000003). В последующем в ПГ2 происходило снижение значений 3ASPI-test 
(p=0,0053), 3ADP-test (p=0,0049) и 3TRAP-test (p=0,019) к 28–30-м суткам ИМ по срав-
нению с данными второго измерения на 12–14-е сутки ИМ. Значения 3TRAP-test были 
выше, по сравнению с исходными значениями 1TRAP-test (p=0,0089).

При попарном сравнении показателей в ПГ3 происходило нарастание значений 
2ASPI-test (p=0,043) и 2TRAP-test (p=0,000042) к 12–14-м суткам ИМ, по сравнению с 
исходными данными, с последующим снижением показателей 3TRAP-test (p=0,012) 
к 28–30-м суткам по сравнению с данными второго измерения на 12–14-е сутки ИМ. 
Значения 3TRAP-test были выше, по сравнению с исходными значениями 1TRAP-test 
(p=0,02).

При сравнении показателей агрегатограммы в разные сроки исследования меж-
ду возрастными подгруппами различий получено не было (табл. 2).

Частота встречаемости ВОРТ по данным агрегометрии в исследуемых группах 
представлена в табл. 3.

Как видно из табл. 3, у пациентов общей группы происходило нарастание часто-
ты ВОРТ по 2ASPI-test к 12–14-м суткам ИМ, по сравнению с исходными данными 
(p=0,004), с последующим снижением частоты ВОРТ по 3ASPI-test к 28–30-м суткам, 
по сравнению с данными, полученными на 12–14-е сутки ИМ (p=0,028). Частота ВОРТ 
на фоне приема клопидогрела была ниже к 28–30-м суткам, по сравнению с данны-
ми, полученными на 12–14-е сутки ИМ (p=0,029). ВОРТ к обоим препаратам одновре-
менно (АСК и клопидогрелу) была выше к 12–14-м суткам ИМ по сравнению с исход-
ными данными (p=0,04). К 28–30-м суткам ИМ частота встречаемости недостаточно-
го ответа на ДАТТ (общая ВОРТ) была ниже, по сравнению с данными, полученными 
на 12–14-е сутки ИМ (p=0,009) (табл. 3). В ПГ2 выявлено снижение частоты ВОРТ по 
3ASPI-test к 28–30-м суткам, по сравнению с данными, полученными на 12–14-е сутки 
ИМ (p=0,032), и подобная динамика для общей ВОРТ (р=0,016). В остальном различий 
по частоте встречаемости ВОРТ ни в динамике в подгруппах, ни между возрастными 
подгруппами не выявлено (табл. 3).

В нашем исследовании обнаружено высокое количество пациентов с наличием 
ВОРТ (недостаточным ответом на ДАТТ) исходно 39,9% с последующим увеличением 
до 51,0% и некоторым снижением до 35,4% (p<0,01) через 28–30 дней от начала ИМ.
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Согласно данным литературы, ВОРТ на фоне приема АСК у пациентов с ИМ на 4-е 
сутки наблюдалась в 26% случаев, в 7% – на ингибитор рецепторов P2RY12 тромбо-
цитов, и на оба препарата одновременно – в 4% случаев [9]. Частота встречаемости 
ВОРТ на АСК сопоставима с нашими данными, а частота встречаемости ВОРТ на кло-
пидогрел в нашем исследовании была выше (25,8%). Низкий процент ВОРТ на инги-
битор рецепторов P2RY12 тромбоцитов в данном исследовании [9] объясним частым 
использованием прасугрела (50%) и тикагрелора (34%). По данным других авторов, 
ВОРТ на фоне приема АСК у пациентов с ОКС была –11–12% [10, 11], что ниже по срав-
нению с нашими данными, тогда как ВОРТ на фоне приема клопидогрела у пациентов 
с ОКС исходно была от 29,5% [12] до 40,7% [13], что даже несколько выше, по сравне-
нию с нашими данными.

Динамику активности тромбоцитов и повышение спонтанной агрегации тромбо-
цитов в течение 14 дней – 1 месяца после ИМ по сравнению с исходными значениями 
наблюдали и другие авторы [14–18].

В литературе имеются единичные исследования, демонстрирующие большую ча-
стоту встречаемости ВОРТ на прием АСК у пациентов младше 49 лет [11]. Есть рабо-
ты, в которых недостаточный ответ на АСК чаще встречается в старших возрастных 
группах, старше 70–75 лет [19, 20]. В нашем исследовании мы не выявили различий 
показателей агрегатограммы и частоты встречаемости ВОРТ в зависимости от воз-
раста пациентов.

Метаанализ 17 исследований с участием 20 839 пациентов показал, что у полу-
чавших клопидогрел пациентов с ВОРТ в 2,7 раза выше риск тромбоза стента и в 1,5 
раза выше риск смертности после ЧКВ [21]. Ранее систематический обзор и метаа-
нализ показали, что пациенты, идентифицированные как имеющие лабораторную 
резистентность к АСК, скорее всего имеют и «клиническую резистентность» к АСК, 

Таблица 3
Частота встречаемости высокой остаточной реактивности тромбоцитов в подгруппах с разным 
возрастом
Table 3
Incidence of high residual platelet reactivity in diff erent age subgroups

ВОРТ Общая группа,
n=198

ПГ1,
n=17

ПГ2,
n=98

ПГ3,
n=83

ASPI-test 1 49 (24,7%) 5 (29,4%) 25 (25,5%) 19 (22,9%)
ADP-test 1 51 (25,8%) 4 (23,5%) 27 (27,6%) 20 (24,1%)
ASPI+ADP 1 21 (10,6%) 2 (11,8%) 12 (12,2%) 7 (8,4%)
Всего ВОРТ 79 (39,9%) 7 (41,2%) 40 (40,8%) 32 (38,6%)
ASPI-test 2 84 (42,4%)** 7 (41,2%) 42 (42,9%) 35 (42,2%)
ADP-test 2 59 (29,8%) 5 (29,4%) 30 (30,6%) 24 (28,9%)
ASPI+ADP 2 42 (21,2%)* 4 (23,5%) 20 (20,4%) 18 (21,7%)
Всего ВОРТ 101 (51,0%) 8 (47,1%) 52 (53,1%) 41 (49,4%)
ASPI-test 3 58 (29,3%)# 10 (58,8%) 26 (26,5%)# 22 (26,5%)
ADP-test 3 32 (16,1%)# 5 (29,4%) 16 (16,3%) 11 (13,2%)
ASPI+ADP 3 20 (10,1%) 5 (29,4%) 8 (8,1%) 7 (8,4%)
Всего ВОРТ 70 (35,4%)## 10 (58,8%) 34 (34,7%)# 26 (31,3%)

Примечания: * достоверные различия между первым и вторым измерениями, где * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; 
**** p<0,0001; # достоверные различия между вторым и третьим измерениями, где # p<0,05; ## p<0,01.
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поскольку они демонстрируют значительно более высокий риск повторных сердеч-
но-сосудистых событий по сравнению с пациентами, которые идентифицированы 
как (лабораторно) чувствительные к АСК [4]. И хотя определение агрегации тром-
боцитов не рекомендуется в качестве рутинного теста в руководствах [1, 2], но учи-
тывая, что клопидогрел по-прежнему является наиболее часто используемым анти-
тромбоцитарным средством у нас в стране, мы считаем, что определение агрегации 
тромбоцитов может быть полезным для оптимизации антитромбоцитарной терапии 
у пациентов с ИМ.

  ВЫВОДЫ
1. Выявлена высокая частота встречаемости ВОРТ (недостаточного ответа на 

ДАТТ) среди пациентов с Q-ИМ в разные сроки ИМ (39,9% исходно, 51,0% через 
12–14 дней и 35,4% (p<0,01) через 28–30 дней от начала ИМ). 

2. У пациентов с Q-ИМ имеется динамика изменений показателей агрегатограммы. 
Так, происходило нарастание значений 2ASPI-test (p<0,001), 2ADP-test (p<0,05) и 
2TRAP-test (p<0,0001) к 12–14-м суткам ИМ по сравнению с исходными данными. 
Значения 3ASPI-test, 3ADP-test и 3TRAP-test к 28–30-м суткам ИМ были ниже, по 
сравнению со значениями 2ASPI-test (p<0,01), 2ADP-test (p<0,001) и 2TRAP-test 
(p<0,001), а значения 3TRAP-test были выше по сравнению со значениями 1TRAP-
test (p<0,0001).

3. Не выявлено различий показателей агрегатограммы и частоты встречаемости 
ВОРТ в зависимости от возраста пациентов.
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