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ВЫСОКАЯ ОСТАТОЧНАЯ РЕАКТИВНОСТЬ ТРОМБОЦИТОВ  

У ПАЦИЕНТОВ С НЕ-Q ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
Т. П. Пронько, В. А. Снежицкий, А. В. Копыцкий

Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Цель исследования – оценить частоту встречаемости высокой остаточной реактивности тромбоцитов 
(ВОРТ) у пациентов с не-Q инфарктом миокарда (не-Q-ИМ) в зависимости от возраста и особенностей те-
рапии в разные сроки от начала развития ИМ.

Методы исследования. В исследование включены 78 пациентов с острым не-Q-ИМ, поделенных на под-
группы (ПГ) в зависимости от возраста: ПГ1 (31-44 года) – 5 чел. (6,4%), ПГ 2 (45-59 лет) – 36 чел. (46,2%), 
ПГ 3 (60-74 года) – 37 чел. (47,4%). Пролечены консервативно 34 чел. (43,6%), 44 чел. (56,4%) подвергались 
процедуре первичного чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ). Оценку агрегации тромбоцитов про-
водили на импедансном агрегометре Multiplate (Германия) с несколькими индукторами агрегации при посту-
плении, через 12-14 дней и 28-30 дней от начала ИМ. 

Результаты. При анализе агрегатограмм у пациентов c не-Q-ИМ выявлены следующие показатели:  
1ASPI-test 17,0 [10,0; 25,5] U, 2ASPI-test 25,0 [17,0; 36,0] U, 3ASPI-test 21,0 [15,0; 26,5] U (критерий  
Фридмана 22,2; p=0,00002); 1ADP-test 27,0 [19,0; 43,5] U, 2ADP-test 32,0 [22,0; 47,5] U, 3ADP-test 28,0 [19,0; 
49,0] U (критерий Фридмана 4,9; р=0,09); 1TRAP-test 72,0 [59,5; 93,0] U, 2TRAP-test 88,0 [72,5; 111,0] U, 
3TRAP-test 90,0 [71,5; 102,0] U (критерий Фридмана 19,7; р=0,00005). ВОРТ, свидетельствующая о нали-
чии недостаточного ответа на антитромбоцитарную терапию, выявлена исходно у 14 пациентов (17,9%)  
по ASPI-test, у 13 (16,6%) – по ADP-test, у 5 (6,4%) – по ASPI-test+ADP-test; при повторном исследовании  
у 28 пациентов (35,9%) по ASPI-test (p<0,05), у 15 (19,2%) – по ADP-test, у 9 (11,5%) – по ASPI-test+ADP-
test; при третьем исследовании  у 15 пациентов (19,2%) – по ASPI-test (p<0,05), у 17 (21,7%) – по ADP-test,  
у 10 (12,8%) – по ASPI-test+ADP-test. Динамика изменений агрегатограммы и ВОРТ в возрастных подгруппах 
и в подгруппах с разной терапией носила подобный характер. 

Заключение. Выявлен высокий процент пациентов с не-Q-ИМ с недостаточным ответом к ацетилсалици-
ловой кислоте и клопидогрелу в разные сроки начала развития ИМ. Не выявлено различий показателей агре-
гатограммы в зависимости от возраста пациентов, типа проводимой терапии (консервативная или ЧКВ), 
типа имплантируемых стентов.
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Введение
Активация тромбоцитов крови и запуск 

каскада коагуляции играют ключевую роль в 
начальной фазе и дальнейшем течении остро-
го коронарного синдрома (ОКС). Следователь-
но, достаточное ингибирование тромбоцитов 
и (временная) антикоагуляция имеют большое 
значение у пациентов с ОКС. Поэтому двойная 
антитромбоцитарная терапия (ДАТТ) ацетилса-
лициловой кислотой (АСК) и блокатором рецеп-
торов аденозиндифосфата (АДФ) Р2RY12 тром-
боцитов играет ключевую роль в профилактике 
атеротромбоза [1]. Согласно ряду исследований, 
несмотря на прием ДАТТ, у части пациентов 
рецидивировали случаи сердечно-сосудистых 
осложнений, которые обусловлены существен-
ной индивидуальной вариацией в ответе тром-
боцитов на АСК и клопидогрел [2-6]. Термин 
«резистентность», или высокая остаточная реак-
тивность тромбоцитов (ВОРТ) к лекарственным 
препаратам,  применяется в случаях, когда пре-
парат не оказывает адекватного воздействия на 
фармакологическую мишень [5]. Частота встре-
чаемости недостаточной эффективности ДАТТ 
(ВОРТ) у пациентов с инфарктом миокарда 
(ИМ) может варьировать в зависимости от вида 

и сроков ИМ, от возраста и от проводимой ре-
перфузионной терапии. 

Цель исследования – оценить частоту встре-
чаемости высокой остаточной реактивности 
тромбоцитов у пациентов с не-Q инфарктом ми-
окарда (не-Q-ИМ) в зависимости от возраста и 
особенностей терапии в разные сроки от начала 
развития ИМ.

Материал и методы
В исследование включены 78 пациентов 

с острым не-Q-ИМ в возрасте от 33 до 74 лет, 
проходивших обследование и лечение на базе 
Гродненского областного клинического карди-
ологического центра и реабилитацию на базе 
Гродненской областной клинической больницы 
медицинской реабилитации. В зависимости от 
возраста пациенты были поделены на подгруп-
пы. Подгруппу (ПГ) 1 (31-44 года) составили 5 
чел. (6,4%), ПГ 2 (45-59 лет) – 36 чел. (46,2%), 
ПГ 3 (60-74 года) – 37 чел. (47,4%).

Критерии включения в исследование: на-
личие не-Q-ИМ не более двухдневной давно-
сти, информированное согласие на участие в 
исследовании.

Критерии невключения: ИМ более двухднев-
ной давности, ИМ с подъемом сегмента ST, на-
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личие фибрилляции/трепетания предсердий, 
хроническая сердечная недостаточность выше 
НIIA, наличие сопутствующих острых воспали-
тельных и онкологических заболеваний, актив-
ное внутреннее кровотечение, анемии разного ге-
неза, количество тромбоцитов менее 180×109/л, 
выраженная почечная и печёночная недостаточ-
ность, отказ от участия в исследовании.

Часть пациентов пролечены консерватив-
но (34 чел., 43,6%), часть пациентов подверга-
лись процедуре первичного чрескожного коро-
нарного вмешательства (ЧКВ) (44 чел., 56,4%).  
Из них 14 (31,8%) пациентам имплантированы 
голометаллические стенты, 30 (68,2%) – стенты 
с лекарственным покрытием.

Все пациенты получали стандартную тера-
пию, включающую АСК – 75 мг/сутки, клопи-
догрел – нагрузочная доза 300 мг, поддерживаю-
щая – 75 мг/сутки, низкомолекулярные гепари-
ны (клексан), аторвастатин – нагрузочная доза  
80 мг с последующим снижением до поддержи-
вающей – 20-40 мг, бета-блокаторы (бисопро-
лол – 5-10 мг, метопролол – 50-100 мг), и-АПФ 
(лизиноприл – 5-20 мг, рамиприл – 5-10 мг), 
нитраты.

Все исследования проводились при поступле-
нии пациентов в стационар (не ранее чем через 
12 часов от назначения нагрузочной дозы кло-
пидогрела), через 12-14 и 28-30 дней от начала 
ИМ. Все обследуемые подписывали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании, про-
токол которого  одобрен комитетом по биомеди-
цинской этике Гродненского государственного 
медицинского университета (№ 3 от 13.01.2016).

По стандартной методике выполнялись сбор 
анамнестических данных, физикальное обследо-
вание, ЭКГ, эхокардиография, биохимический 
анализ крови.

Оценку агрегации тромбоцитов проводи-
ли при помощи мультиэлектродной агрегоме-
трии на импедансном 5-канальном агрегометре 
Multiplate (Verum Diagnostica GmbH, Герма-
ния) с несколькими индукторами агрегации. 
Аденозин-5′-дифосфат (АДФ) (ADP-test) – для 
выявления чувствительности к клопидогрелю, 
арахидоновая кислота (ASPI-test) – для выявле-
ния чувствительности к АСК, пептид активатор 
тромбин рецепторов (Trap-6) – для отражения 
потенциальной способности тромбоцитов к 
агрегации. Показатель, наиболее полно отража-
ющий тромбоцитарную активность, – площадь 
под агрегационной кривой (area under curve – 
AUC), представленная в виде единиц (unit – U). 
ВОРТ при приеме АСК определялась по данным 
ASPI-test при значении AUC выше 30 U, ВОРТ 
при приеме клопидогрела определялась по дан-
ным ADP-test при значении AUC выше 50 U [7].

Статистический анализ данных выполнял-
ся при помощи программы STATISTICA 10.0 и 
языка программирования «R 4.1». Полученные 
результаты представлены в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения (M±SD) при нор-
мальном распределении (нормальность распре-
делений проверялась при помощи критерия Лил-
лиефорса), в виде медианы и нижнего и верхнего 

квартилей (Ме [LQ; UQ]) при распределении, 
отличающемся от нормального. Две независи-
мые группы сравнивали по численному показа-
телю с помощью U-критерия Манна-Уитни. Для 
выявления динамики изменений количествен-
ных показателей в каждой группе использовали 
ранговый критерий Фридмана с последующими 
попарными апостериорными сравнениями с ис-
пользованием критерия Вилкоксона (с поправ-
кой Бонферрони для p-значений). При сравнении 
долей (процентов) бинарных переменных между 
двумя  независимыми группами использовался 
точный критерий Фишера. Для анализа дина-
мики изменений дихотомического показателя 
при трех последовательных измерениях строи-
лись 3 таблицы сопряженности для повторных 
измерений: для пар «1-2», «2-3» и «1-3». Далее 
на основании каждой таблицы проверялась ги-
потеза о том, что показатель значимо изменился 
при переходе от одного измерения к другому. 
Для этого использовался критерий Мак-Немара 
с поправкой Эдвардса [8]. Пороговый уровень 
статистической значимости был принят равным 
р<0,05.

Результаты и обсуждение
Клиническая характеристика пациентов 

представлена в таблице 1.
Большинство обследуемых были мужчи-

ны (75,6%). Самые частые факторы риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний –  артериаль-
ная гипертензия (100%), гиперхолестеринемия 
(71,8%), курение (65,4%), отягощенная по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям наследствен-
ность (55,1%). В ПГ3 пациенты реже курили 
по сравнению с ПГ1 и ПГ2, согласно точному 
критерию Фишера (р<0,05). Характерен непро-
должительный анамнез ИБС у обследуемых лиц. 
Так, у 32 чел. (41,0%) ИБС дебютировала в виде 
ИМ, у 7 чел. (9,0%) продолжительность ИБС 
была до 6 месяцев, у 19 (24,4%) – от 1 года до 
5 лет и только у 20 чел. (25,6%) был более дли-
тельный (от 6 до 30 лет) анамнез ИБС (табл. 1). 

Для дальнейшего анализа нами были объеди-
нены ПГ1 и ПГ2 в одну группу в силу малочис-
ленности ПГ1 и схожести основных клинических 
характеристик пациентов в обеих подгруппах.

Показатели агрегометрии в обследованных 
подгруппах представлены в таблице 2.

Гипотеза о существовании различий меж-
ду показателями ASPI-test, ADP-test, TRAP-test 
в динамике в общей группе пациентов с не-Q-
ИМ проверена с помощью критерия Фридмана 
(табл. 2). При попарном сравнении показателей 
происходило нарастание значений ASPI-test 2 
(p<0,001) и TRAP-test 2 (p<0,0001) к 12-14 сут-
кам ИМ по сравнению с исходными данными. 
Значения ASPI-test 3 и TRAP-test 3 в общей 
группе были выше по сравнению с исходными 
значениями ASPI-test 1 (p<0,05) и TRAP-test 1 
(p<0,0001).

Динамика изменений агрегатограммы в под-
группах носила подобный характер. В ПГ1+ПГ2 
получены достоверные различия между по-
вторными измерениями для ASPI-test, ADP-test, 
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Примечание – * – достоверные различия по сравнению с ПГ3, р<0,05; АГ – артериальная гипертензия, ИБС – ишемическая болезнь сердца

TRAP-test с помощью критерия Фридмана, в 
ПГ3 – для ASPI-test и TRAP-test (табл. 2). При 
попарном сравнении показателей в ПГ1+ПГ2 к 

Показатели
Общая группа

n=78
ПГ1+ПГ2,

n=41
ПГ3,
n=37

р при сравнении 
подгрупп 

ASPI-test 1 17,0 [10,0; 25,5] § 16,0 [10,0; 24,5] § 18,0 [11,5; 27,5] 0,29

ASPI-test 2 25,0  [17,0; 36,0]  *** 27,0 [17,0; 37,5] ** 24,0 [17,0; 31,0] * 0,55

ASPI-test 3 21,0 [15,0; 26,5] 21,0 [16,5; 28,5] 19,0 [14,5; 25,0] # 0,09 

Критерий Фридмана, р 22,2 р=0,00002 20,8 р=0,00003 6,5 р=0,037  

ADP-test 1 27,0 [19,0; 43,5] 25,0 [17,5; 46,0] 30,0 [19,5; 45,5] 0,54

ADP-test 2 32,0 [22,0; 47,5] 34,0 [22,5; 49,5] * 28,0 [22,0; 41,0] 0,2

ADP-test 3 28,0 [19,0; 49,0] 28,0 [21,0; 54,0] 27,5 [18,5; 45,5] 0,15

Критерий Фридмана, р 4,9 р=0,09 6,5 р=0,039 0,5 р=0,79

TRAP-test 1 72,0 [59,5; 93,0] §§§§ 71,5 [60,5; 89,0] §§ 72,0 [51,5; 94,0] 0,89

TRAP-test 2 88,0 [72,5; 111,0] **** 88,0 [75,5; 121,0] ** 88,0 [62,0; 104,5] ** 0,25

TRAP-test 3 88,0 [71,5; 102,0] 91,0 [74,0; 111,0] 79,0 [69,0; 96,0] 0,11

Критерий Фридмана, р 19,7 р=0,00005 11,4 р=0,0033 9,1 р=0,011

Таблица 2. – Показатели импедансной агрегометрии в подгруппах с разным возрастом
Table 2. – Indicators of impedance aggregometry in subgroups with different ages

12-14 суткам ИМ происходило нарастание зна-
чений ASPI-test 2 (p<0,01), ADP-test 2 (p<0,05) и 
TRAP-test 2 (p<0,01) по сравнению с исходными 

Примечание – * – достоверные различия между первым и вторым измерениями внутри группы, где * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; 
**** – p<0,0001; # – достоверные различия между вторым и третьим измерениями, где  # – p<0,05; § – достоверные различия между 
первым и третьим измерениями внутри группы, где § – p<0,05; §§ – p<0,01; §§§§ – p<0,0001. Число степеней свободы для критерия 
Фридмана df=2

Таблица 1. – Клиническая характеристика пациентов с не-Q инфарктом миокарда
Table 1. – Clinical characteristics of patients with non-Q wave myocardial infarction

Показатели Общая группа,
n=78

ПГ1,
n=5

ПГ2,
n=36

ПГ3,
n=37

Возраст, лет 58,3±9,1 38,2±3,9 53,4±4,3 65,8±4,7

Мужчины /
Женщины, n (%)

59 (75,6%) /
19 (24,4%)

5 (100%) /
0 (0%)

30 (83,3%)
6 (16,7%)

24 (59,0%)
13 (41,0%)

Локализация ИМ (передний/задний),
n (%)

54 (69,2%) /
24 (30,8%)

4 (80,0%) /
1 (20,0%)

23 (63,9%) /
13 (36,1%)

27 (72,9%)
10 (27,1%)

ЧКВ, n (%) 44 (56,4%) 3 (60,0%) 24 (66,7%) 17 (45,9%)

Стенты с покрытием / 
без покрытия, n (%)

33 (75,0%) /
11 (25,0%)

3 (100,0%) /
0 (0%)

19 (79,2%) /
5 (20,8%)

11 (75,6%)/
6 (24,4%)

Количество стентов, шт. 1,8±1,3 1,7±1,2 1,7±1,0 2,0±1,8

Продолжительность ИБС, лет 0,8 [0,0; 6,0] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,1; 2,0] 4,0 [0,2; 10,0]

Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 19 (24,4%) 0 (0%) 8 (22,2%) 11 (29,7%)

АГ, n (%) 
/продолжительность (лет)

78 (100%) /
7,5 [3,0; 20,0]

5 (100%) /
1,0 [1,0; 5,0]

36 (100%) /
5,0 [2,5; 16,0]

37 (100%)
15,0 [5,0; 20,0]

Сахарный диабет, n (%) 14 (17,9%) 0 (0%) 3 (8,3%) 11 (18,0%)

Курение, n (%) 51 (65,4%) 5 (100%)* 29 (80,6%)* 17 (45,9%)

Продолжительность курения, лет 27,5±11,7 20,0±4,1 26,5±9,9 31,4±14,7

Количество сигарет в сутки, шт. 19,6±9,4 33,4±8,5 17,5±7,5 19,1±9,5

Индекс массы тела, кг/м2 28,8±5,1 28,4±6,2 27,8±5,1 29,8±4,9

Окружность талии, см 100,0±12,8 98,0±19,8 97,7±11,6 102,5±12,7

Лица с ожирением 24 (30,8%) 1 (20,0%) 8 (22,2%) 15 (40,5%)

Тропонин, нг/л 1,3 [0,8; 2,6] 1,6 [0,6; 1,6] 1,2 [0,8; 2,6] 1,3 [0,8; 4,0]

Глюкоза, ммоль/л 5,8 [5,4; 6,4] 6,0 [5,2; 7,1] 5,1 [4,6; 5,8] 5,9 [5,5; 6,6]

Общий холестерин, ммоль/л 5,9 [4,9; 7,2] 5,6 [5,3; 6,9] 6,0 [5,5; 7,9] 5,3 [4,7; 6,7]

Креатинин, мкмоль/л 88,0 [77,5; 102,4] 88,0 [81,0; 94,0] 85,0 [77,0; 101,0] 92,0 [74,5; 103,0]

Скорость клубочковой фильтрации по 
формуле CKD-EPI, мл/мин/1,73 м2 76,5 [67,0; 90,5] 87,0 [84,0; 89,0] 80,0 [69,0; 95,5] 69,0 [64,5; 88,0]

Оригинальные исследования
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данными, в последующем – снижение значений 
ASPI-test 3 (p<0,05) к 28-30 суткам по сравнению 
с данными второго измерения. Значения ASPI-
test 3 и TRAP-test 3 были выше исходных значе-
ний ASPI-test 1 (p<0,05) и TRAP-test 1 (p<0,01). 
При попарном сравнении показателей в ПГ3 к 
12-14 суткам ИМ происходило нарастание зна-
чений ASPI-test 2 (p<0,05) и TRAP-test 2 (p<0,01) 
по сравнению с исходными данными. 

При сравнении показателей агрегатограммы 
в разные сроки исследования между возрастны-
ми подгруппами различий не получено (табл. 2), 
что позволило для дальнейшего анализа объеди-
нить всех пациентов. 

Частота встречаемости ВОРТ, по данным 
агрегометрии, в исследуемых группах представ-
лена в таблице 3.

ВОРТ
Общая группа,

n=78
ПГ1+ПГ2,

n=41
ПГ3,
n=37

ASPI-test 1 14 (17,9%) 6 (14,6%) 8 (21,6%)

ADP-test 1 13 (16,6%) 8 (19,5%) 5 (13,5%)

ASPI+ADP 1 5 (6,4%) 2 (4,9%) 3 (8,1%)

Всего ВОРТ 1 22 (28,2%) 12 (29,3%) 10 (27,0%)

ASPI-test 2 28 (35,9%) * 19 (46,3%) ** 9 (24,3%)

ADP-test 2 15 (19,2%) 9 (21,9%) 6 (16,2%)

ASPI+ADP 2 9 (11,5%) 6 (14,6%) 3 (8,1%)

Всего ВОРТ 2 34 (43,6%) * 22 (53,7%) * 12 (32,4%)

ASPI-test 3 15 (19,2%) # 9 (21,9%) # 6 (16,2%)

ADP-test 3 17 (21,7%) 11 (26,8%) 6 (16,2%)

ASPI+ADP 3 10 (12,8%) 7 (17,1%) 3 (8,1%)

Всего ВОРТ 3 22 (28,2%) 13 (31,7%) 9 (24,3%)

Таблица 3. – Частота встречаемости высокой 
остаточной реактивности тромбоцитов в под-
группах с разным возрастом
Table 3. – The incidence of high residual platelet 
reactivity in subgroups with different ages

Как видно из таблицы 3, у пациентов общей 
группы происходило нарастание частоты ВОРТ 
по ASPI-test к 12-14 суткам ИМ по сравнению 
с исходными данными (p<0,05), с последующим 
снижением частоты ВОРТ по ASPI-test  к 28-30 
суткам по сравнению с данными, полученными 
на 12-14 сутки ИМ (p<0,05). К 12-14 суткам ИМ 
частота встречаемости недостаточного ответа на 
ДАТТ (общая ВОРТ) была выше по сравнению 
с исходными данными (p<0,05). В ПГ1+ПГ2 
также происходило нарастание частоты ВОРТ 
по ASPI-test к 12-14 суткам ИМ по сравнению 
с исходными данными (p<0,01) с последующим 
снижением частоты ВОРТ по ASPI-test к 28-30 
суткам по сравнению с данными, полученными 
на 12-14 сутки ИМ (p<0,05) (табл. 3). К 12-14 
суткам ИМ частота встречаемости недостаточ-
ного ответа на ДАТТ (общая ВОРТ) в данной 
подгруппе была выше по сравнению с исходны-
ми данными (p<0,05). В остальном различий по 
частоте встречаемости ВОРТ ни в динамике в 
подгруппах, ни между возрастными подгруппа-
ми не выявлено (табл. 3).

Для определения влияния проводимой тера-
пии на показатели агрегометрии пациенты были 
поделены на следующие группы: группа А –  
34 пациента, которым проводилась консерва-
тивная терапия, группа В – 44 пациента, кото-
рым проводилась процедура первичного ЧКВ.  
В зависимости от типа имплантируемых стентов 
группа В была разбита на подгруппы: ПГВ1 –  
14 пациентов, которым имплантированы голо-
металлические стенты, ПГВ2 – 30 пациентов, 
которым имплантированы стенты с лекарствен-
ным покрытием. Показатели импедансной агре-
гометрии в подгруппах с разной терапией пред-
ставлены в таблице 4.

В исследуемых группах, поделенных в за-
висимости от проводимой терапии, гипотеза о 
существовании различий между повторными 
измерениями показателей ASPI-test, ADP-test, 
TRAP-test была проверена с помощью крите-
рия Фридмана (табл. 4). Как видно из таблицы 
4, достоверные различия для всех исследуемых 
показателей в динамике получены для группы В 
и ПГВ2, динамика по TRAP-test для группы А и 
ПГВ1. 

При попарном сравнении показателей в груп-
пе А значения TRAP-test 2 (p<0,05) нарастали 
к 12-14 суткам ИМ по сравнению с исходными 
данными. Значения TRAP-test 3 были выше по 
сравнению с исходными значениями TRAP-test 
1 (p<0,05) (табл. 4). 

При попарном сравнении показателей в груп-
пе В значения ASPI-test 2 (p<0,001), ADP-test 2 
(p<0,001) и TRAP-test 2 (p<0,001) нарастали к 
12-14 суткам ИМ по сравнению с исходными 
данными. Значения ASPI-test 3, ADP-test 3 и 
TRAP-test 3 были выше по сравнению с исход-
ными значениями ASPI-test 1 (p<0,01), ADP-test 
1 (p<0,05) и TRAP-test 1 (p<0,01) (табл. 4). 

Подобная динамика показателей наблюда-
лась в ПГВ1 и в ПГВ2. В ПГВ1 происходило  
нарастание значений TRAP-test 2 (p<0,01)  
к 12-14 суткам ИМ по сравнению с исход-
ными данными, а значения TRAP-test 3 были 
выше исходных значений TRAP-test 1 (p<0,05) 
(табл. 4). В ПГВ2 значения ASPI-test 2 (p<0,01),  
ADP-test 2 (p<0,05) и TRAP-test 2 (p<0,01)  
нарастали к 12-14 суткам ИМ по сравнению  
с исходными данными, в последующем наблю-
далось  снижение значений ADP-test 3 (p<0,01) 
к 28-30 суткам по сравнению с данными второ-
го измерения. В ПГВ2 значения ASPI-test 3 и  
TRAP-test 3 были выше  исходных значений  
ASPI-test 1 (p<0,05) и TRAP-test 1 (p<0,05) (табл. 4). 

Достоверных различий показателей агрега-
тограммы между группами А и В не получено, 
так же как и не было получено различий по по-
казателям агрегатограммы между ПГВ1 и ПГВ2 
(табл. 4).

Частота встречаемости ВОРТ, по данным 
агрегометрии, в исследуемых группах представ-
лена в таблице 5.

Как видно из таблицы 5, у пациентов ПГВ 
происходило нарастание частоты ВОРТ по 
ASPI-test к 12-14 суткам ИМ по сравнению с 
исходными данными (p<0,05), а также частоты 
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Таблица 4. – Показатели импедансной агрегометрии в подгруппах с разной терапией
Table 4. – Impedance aggregometry indices in subgroups with different therapy

Показатели

Группа A, 
консервативная 

терапия,
n=34

Группа В,
ЧКВ,
n=44

Р при 
сравнении 

групп 
А и В

ПГВ1,
голометаллические 

стенты, 
n=14

ПГВ2, 
стенты с покрытием,

n=30

Р при 
сравнении 
ПГ В1 и 
ПГ В2

ASPI-test 1 18,0 [12,0; 31,0] 14,5 [10,0; 23,0] §§ 0,08 21,0 [12,0; 25,5] 13,0 [10,0; 21,5] § 0,08

ASPI-test 2 24,0 [14,5; 33,0] 26,0 [18,5; 38,5] *** 0,11 28,5 [18,0; 45,5] 24,0 [19,0; 38,5] ** 0,47

ASPI-test 3 21,0 [14,5; 28,5] 21,0 [16,5; 26,0] 0,8 20,5 [16,0; 42,5] 21,0 [16,0; 24,5] 0,8

Критерий 
Фридмана, р

2,1, р=0,36 24,8 р<0,000001 2,6 р=0,26 24,5 р<0,000001

ADP-test 1 30,5 [22,5; 46,5] 24,0 [17,0; 42,5] § 0,16 27,0 [20,5; 44,5] 21,5 [15,5; 46,5] 0,93

ADP-test 2 28,0 [21,5; 42,5] 34,0 [23,0; 51,5] *** 0,08 38,5 [28,5; 61,5] 31,5 [21,5; 51,5]* 0,35

ADP-test 3 29,5 [19,5; 45,5] 27,0 [19,5; 51,0] 0,58 42,5 [18,5; 67,5] 27,0 [20,5; 44,0] ## 0,37

Критерий 
Фридмана, р

1,63, р=0,44 13,7, р=0,00104 4,9, р=0,09 9,0, р=0,011

TRAP-test 1 72,0 [61,0; 93,0] § 72,0 [57,0; 93,5] §§ 0,76 72,0 [60,0; 96,0] § 74,5 [49,5; 93,5] § 0,81

TRAP-test 2 87,5 [78,0; 103,0] * 92,0 [70,0; 121,0] *** 0,56 94,0 [77,0; 125,5] ** 90,0 [63,5; 110,5] * 0,53

TRAP-test 3 86,5 [72,0; 96,0] 90,0 [66,5; 106,5] 0,47 94,0 [66,5; 125,0] 84,0 [66,5; 99,5] 0,31

Критерий 
Фридмана, р

7,0, р=0,03 18,4 р=0,0001 14,3, р=0,0008 6,8, р=0,033

Примечание – * – достоверные различия между первым и вторым измерениями, где * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001; # – достовер-
ные различия между вторым и третьим измерениями, где  ## – p<0,01; § – достоверные различия между первым и третьим измерения-
ми, где § – p<0,05; §§ – p<0,01. Число степеней свободы для критерия Фридмана df=2

встречаемости недостаточного ответа на ДАТТ 
(общая ВОРТ) по сравнению с исходными дан-
ными (p<0,05). В остальном различий по частоте 

Таблица 5. – Частота встречаемости высокой остаточной 
реактивности тромбоцитов в подгруппах с разной терапией
Table 5. – The incidence of high residual platelet reactivity in 
subgroups with different therapy

ВОРТ

Группа A, 
консервативная 

терапия,
n=34

Группа В, 
ЧКВ,
n=44

ПГВ1, 
голометал-
лические 
стенты, 

n=14

ПГВ2, 
стенты с 

покрытием, 
n=30

ASPI-test 1 9 (26,5%) 5 (11,4%) 1 (7,1%) 4 (13,3%)

ADP-test 1 7 (20,6%) 6 (13,6%) 1 (7,1%) 5 (16,7%)

ASPI+ADP 1 3 (8,8%) 2 (4,5%) 0 (0,0%) 2 (6,7%)

Всего ВОРТ 13 (38,2%) 9 (20,5%) 2 (14,3%) 7 (23,3%)

ASPI-test 2 10 (29,4%) 18 (40,9%) * 6 (42,9%) 12 (40%)

ADP-test 2 4 (11,8%) 11 (25,0%) 4 (28,6%) 7 (23,3%)

ASPI+ADP 2 1 (2,9%) 8 (18,2%) 2 (14,3%) 6 (20%)

Всего ВОРТ 13 (38,2%) 21 (47,7%) * 8 (57,1%) 13 (43,3%)

ASPI-test 3 7 (20,6%) 8 (18,2%) 3 (21,4%) 5 (16,7%)

ADP-test 3 6 (17,6%) 11 (25,0%) 5 (35,7%) 6 (20,0%)

ASPI+ADP 3 3 (8,8%) 7 (15,9%) 3 (21,4%) 4 (13,3%)

Всего ВОРТ 10 (29,4%) 12 (27,3%) 5 (35,7%) 7 (23,3%)

Примечание – * – достоверные различия между первым и вторым измерениями 
(p<0,05)

встречаемости ВОРТ ни в динамике 
в пределах одной группы, ни между 
группами и подгруппами с разным ле-
чением не выявлено (табл. 5).

Выводы
1. Повышенные значения агрега-

тограммы, свидетельствующие о на-
личии ВОРТ (недостаточного ответа 
на ДАТТ) выявлены исходно у 28,2% 
пациентов с не-Q-ИМ. При повторном 
исследовании через 12-14 дней от на-
чала развития ИМ ВОРТ была у 43,6% 
чел. (p<0,05), а на 28-30 сутки от мо-
мента развития ИМ ВОРТ наблюда-
лась у 28,2% пациентов. 

2. У пациентов с не-Q-ИМ имеет-
ся динамика изменений показателей 
агрегатограммы. Так, происходи-
ло нарастание значений ASPI-test 2 
(p<0,001) и TRAP-test 2 (p<0,0001) к 
12-14 суткам ИМ по сравнению с ис-
ходными данными. Значения ASPI-
test 3 и TRAP-test 3 были выше исход-
ных значений ASPI-test 1 (p<0,05) и 
TRAP-test 1 (p<0,0001).

3. Не выявлено различий показате-
лей агрегатограммы в зависимости от: 
возраста пациентов, типа проводимой 

терапии (консервативная или ЧКВ), типа им-
плантируемых стентов.

Оригинальные исследования
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HIGH RESIDUAL PLATELET REACTIVITY IN PATIENTS  
WITH NON-Q MYOCARDIAL INFARCTION

T. P. Pronko, V. A. Snezhitskiy, A. V. Kapytski
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

The aim of the study was to evaluate the incidence of high residual platelet reactivity (HRPR) in patients with 
non-Q myocardial infarction (non-Q-MI), depending on age and characteristics of therapy at different periods after 
the onset of MI. 

Methods. The study included 78 patients with acute non-Q-MI, who were divided into 3 subgroups (SG) depending 
on their age: SG1 (31-44 years) – 5 persons (6.4%), SG2 (45-59 years) – 36 individuals (46.2%), SG3 (60-74 years) 
– 37 individuals (47.4%). 34 people (43.6%) were treated conservatively, 44 people (56.4%) underwent primary 
percutaneous coronary intervention (PCI). Platelet aggregation was assessed using a Multiplate impedance 
aggregometer (Germany) with several aggregation inducers on admission, 12-14 days and 28-30 days after the onset 
of MI. 



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 20, № 2, 2022  158

Поступила / Received: 07.02.2022    Принята к публикации / Accepted for publication: 22.03.2022

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Финансирование. Исследование проведено без спонсорской поддержки.
Financing. The study was performed without external funding.
Соответствие принципам этики. Исследование одобрено локальным этическим комитетом.
Conformity with the principles of ethics. The study was approved by the local ethics committee.
Об авторах/About the authors
Пронько Татьяна Павловна / Pronko Tatyana, e-mail: tanya_pronko@mail.ru, ORCID: 0000-0003-2126-5246
Снежицкий Виктор Александрович / Snezhitskiy Victor, e-mail: vsnez@mail.ru, ORCID: 0000-0002-1706-1243
Копыцкий Андрей Витальевич / Kapytski Andrey, e-mail: andrey_cop@mail.ru, ORCID: 0000-0002-1862-4300
* – автор, ответственный за переписку / corresponding author

Results. The analysis of aggregatograms in patients with non-Q-MI revealed the following indicators: 1ASPI-test 
17.0 [10.0; 25.5] U, 2ASPI-test 25.0 [17.0; 36.0] U, 3ASPI-test 21.0 [15.0; 26.5] U (Friedman's test 22.2; p=0.00002); 
1ADP-test 27.0 [19.0; 43.5] U, 2ADP-test 32.0 [22.0; 47.5] U, 3ADP-test 28.0 [19.0; 49.0] U (Friedman's test 
4.9; р=0.09); 1TRAP-test 72.0 [59.5; 93.0] U, 2TRAP-test 88.0 [72.5; 111.0] U, 3TRAP-test 90.0 [71.5; 102.0] U 
(Friedman's test 19.7; р=0.00005). 

HRPR, indicating an insufficient response to antiplatelet therapy, was detected initially in 14 patients (17.9%) 
according to the ASPI-test, in 13 patients (16.6%) according to the ADP-test, in 5 patients (6.4%) according  
to the ASPI-test + ADP-test. On re-examination HRPR was revealed in 28 patients (35.9%) according  
to the ASPI-test (p<0.05), in 15 patients (19.2%) according to the ADP-test, in 9 patients (11.5%) according to the 
ASPI-test + ADP-test. On the third examination HRPR was detected in 15 patients (19.2%) according to the ASPI-test 
(p<0.05), in 17 patients (21.7%) according to ADP-test, in 10 patients (12.8%) according to the ASPI-test+ADP-test. 
The dynamics of changes of the aggregatogram and HRPR in age subgroups and in subgroups with different therapy 
was of a similar nature.

Conclusion. A high percentage of patients with non-Q-MI associated with insufficient response to acetylsalicylic 
acid and clopidogrel was revealed at different times after the onset of MI. There were no differences in the aggregation 
parameters depending on the age of the patients, the type of therapy (conservative or PCI) or the type of implanted 
stents. 

Keywords: non-Q myocardial infarction, platelet aggregation, acetylsalicylic acid, clopidogrel, resistance.
For citation: Pronko TP, Snezhitskiy VA, Kapytski AV. High residual platelete reactivity in patients with non-q myocardial 

infarction. Journal of the Grodno State Medical University. 2022;20(2):152-158. https://doi.org/10.25298/2221-8785- 
2022-20-2-152-158.

Оригинальные исследования




