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Резюме.

На данный момент самым распространенным в клинической практике способом, который позволяет определить 

функциональное состояние тромбоцитов, является метод агрегации тромбоцитов. 

Целью настоящего исследования является изучение агрегации тромбоцитов у доноров тромбоцитарной массы и 

свежезамороженной плазмы.

Материал и методы. В исследование был включен 31 донор свежезамороженной плазмы и тромбоцитарной мас-

сы. Исследование агрегации тромбоцитов проводили турбидиметрическим методом на анализаторе АР2110 (ЗАО 

«СОЛАР», Минск, Республика Беларусь) с индуктором: АДФ (применяли концентрацию 0,3 мкг/мл, 0,6 мкг/мл, 

1,25 мкг/мл и 2,5 мкг/мл), адреналин (применяли концентрацию 2,5 мкМ и 5,0 мкМ), коллаген – 2 мг/мл.

Результаты. Было проведено 33 анализа агрегации тромбоцитов у доноров перед забором тромбоцитарной массы 

и свежезамороженной плазмы. Только в 10 случаях (30,3%) у доноров имелась нормальная агрегация тромбо-

цитов, гипоагрегация была выявлена в 15 случаях (45,5%) и гиперагрегация – в 8 исследованиях (24,2%). На-

рушение агрегации тромбоцитов было выявлено у всех доноров, у которых имелась в анамнезе перенесенная 

инфекция COVID-19 (у 5 – гипоагрегация, у 4 – гиперагрегация). У доноров, не имеющих в анамнезе данную 

инфекцию, встречаемость нарушений агрегации тромбоцитов была статистически значимо ниже – 63,6% (у 10 – 

гипоагрегация, у 4 – гиперагрегация), р=0,04. Наличие в анамнезе у донора перенесенной COVID-19 инфекции 

является независимым предиктором нарушения агрегации тромбоцитов (Хи-квадрат=7,24, р=0,007).

Заключение. Исследование агрегации тромбоцитов должно быть обязательным перед забором тромбоцитарной 

массы у всех доноров.

Ключевые слова: агрегация тромбоцитов, тромбоциты, тромбоцитарная масса, тромбоконцентрат, свежеза-

мороженная плазма, новая коронавирусная инфекция, COVID-19.

Abstract.

Currently, the most common method in clinical practice, that enables the determination of the functional state of platelets, 

is the method of platelet aggregation.

Objectives. To study the aggregation of platelets in donors of platelet mass and fresh frozen plasma.

Material and methods. The study included 31 donors of fresh frozen plasma and platelet mass. The study of platelet 

aggregation was carried out by the turbidimetric measurement technique on the AP2110 analyzer (ZAO «SOLAR», 

Minsk, Republic of Belarus) with an inductor: ADP (concentrations of 0.3 μg/ml, 0.6 μg/ml, 1.25 μg/ml and 2.5 μg/ml 
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were used), epinephrine (concentrations of 2.5 μM and 5.0 μM were used), collagen (concentration of 2 mg/ml).

Results. 33 analysis of platelet aggregation were performed in donors prior to collection of platelet mass and fresh frozen 

plasma. Only in 10 cases (30.3%) donors had normal platelet aggregation, hypoaggregation was detected in 15 cases 

(45.5%) and hyperaggregation – in 8 studies (24.2%). Impaired platelet aggregation was detected in all donors who had 

COVID-19 infection in their anamnesis (in 5 – hypoaggregation, in 4 – hyperaggregation). In donors who didn’t have 

this infection in their anamnesis, the incidence of platelet aggregation disorders was statistically significantly lower – 

63.6% (in 10 – hypoaggregation, in 4 – hyperaggregation), p=0.04. The presence of COVID-19 infection in the donor’s 

anamnesis is an independent predictor of impaired platelet aggregation (Chi-square=7.24, p=0.007).

Conclusions. The study of platelet aggregation must be mandatory before collecting platelet mass in all donors.

Key words: platelet aggregation, platelets, platelet mass, thromboconcentrate, fresh frozen plasma, new coronavirus 

infection, COVID-19.

Интенсивная терапия критических состоя-

ний у пациентов очень часто требует коррекции 

нарушений системы гемостаза [1, 2]. Самыми 

частыми нарушениями, требующими трансфу-

зионной терапии, являются синдром диссеми-

нированного внутрисосудистого свертывания и 

тромбоцитопения. Тромбоцитопения часто встре-

чается у пациентов с сепсисом и полиорганной 

недостаточностью и уже давно признана неза-

висимым предиктором риска летального исхода 

и чувствительным маркером тяжести заболева-

ния [3, 4]. Переливание тромбоцитарной массы 

у данных пациентов используется для предотвра-

щения или лечения кровотечений, при этом риск 

кровотечения увеличивается с нарастанием сте-

пени тромбоцитопении. У пациентов с сепсисом 

пороговое количество тромбоцитов, обеспечива-

ющее защиту, может быть значительно выше, что 

отражает тяжесть поражения сосудистого русла 

[5]. Обычно рекомендуемый порог количества 

тромбоцитов для переливания тромбоцитарной 

массы находится в диапазоне 10-50*109/л, в зави-

симости от клинической ситуации, дополнитель-

ного риска кровотечения, наличия центральной 

тромбоцитопении [6]. 

В настоящее время основным элементом 

контроля качества тромбоцитарной массы при 

ее заготовке на станциях переливания крови яв-

ляется количество тромбоцитов у донора от 180 

до 250*109/л. При этом такие характеристики, 

как способность тромбоцитов к гипо- или гипе-

рагрегации не учитываются. Основным методом, 

который показывает нарушение функции тромбо-

цитов, является изучение агрегационных свойств 

c применением различных индукторов: адено-

зиндифосфата (АДФ), адреналина, ристомицина, 

коллагена и других [7-9]. Информация об агрега-

ции тромбоцитов у доноров может дать информа-

цию для врачей-анестезиологов-реаниматологов, 

врачей-трансфузиологов и других специалистов 

об особенностях агрегации тромбоцитов в тром-

боконцентрате с целью прогнозирования клини-

ческого эффекта от данного лекарственного сред-

ства у пациента в критическом состоянии. 

В связи с этим целью настоящего исследо-

вания является изучение агрегации тромбоцитов 

у доноров тромбоцитарной массы и свежезамо-

роженной плазмы.

Материал и методы

Нами было проведено проспективное кли-

ническое исследование, на которое было полу-

чено разрешение комитета по этике УЗ «Моги-

левская областная клиническая больница». В 

исследование был включен 31 донор компонен-

тов крови (свежезамороженной плазмы (СЗП) и 

тромбоцитарной массы). Общая характеристика 

доноров: мужчин – 18 (58,1%) и женщин – 13 

(41,9%), возраст 42 (34; 47) года, рост 179 (167; 

185,5) см, масса тела 88,5 (74; 95) кг, индекс мас-

сы тела 27,5 (25,1; 29,8) кг/м2. Единственным 

сопутствующим заболеванием у доноров было 

ожирение 1 степени (7 доноров (22,6%)).  Также 

9 доноров имели в анамнезе перенесенную ин-

фекцию COVID-19 (не ранее 6 месяцев до сда-

чи компонентов крови), 7 из которых отметили, 

что принимали во время данной болезни анти-

агрегантные (аспирин) и/или антикоагулянтные 

(ривароксабан) лекарственные средства. Группа 

крови была О(I) у 10 доноров, A(II) – 12 доноров, 

B(III) – 9 доноров. Средний стаж донорства был 

11 (9; 17) лет. Положительный резус-фактор был 

у 23 доноров, отрицательный – у 8 доноров. 

Перед началом забора компонентов крови 

донора осматривал врач-терапевт, проводилось 
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лабораторное исследование (общий анализ кро-

ви с определением уровня тромбоцитов, общий 

белок, уровень АЛТ). У 16 доноров после взятия 

анализа крови на агрегацию тромбоцитов прово-

дился забор тромбомассы, у 13 доноров – СЗП, 

также у 2 доноров проводился забор СЗП и тром-

бомассы с разницей между сдачами более 1 ме-

сяца. Среднее число сдач компонентов крови за 

2020 г. для доноров тромбомассы было 5 (3; 9) 

случаев, для доноров СЗП – 14 (10; 20) случаев.

С целью изучения агрегации тромбоцитов 

у донора перед сдачей компонентов крови про-

водили забор 5 мл венозной крови в пробирку с 

цитратом. Обогащенную тромбоцитами плазму 

получали с помощью центрифугирования на ско-

рости 1000 об/мин на центрифуге FENOX MC-24 

(ООО «АнализМедПром», Республика Беларусь). 

Исследование агрегации проводилось на автома-

тическом анализаторе АР2110 (ЗАО «СОЛАР», 

Республика Беларусь). Данный метод основан на 

проведении оптической трансмиссионной агрега-

тометрии: изучение процесса агрегации, который 

индуцируется добавлением к обогащенной тром-

боцитами плазме определенного количества ин-

дуктора агрегации, регистрируемый фотометри-

чески по изменению оптической плотности [7]. 

Каждый анализ включал исследование со 

следующими наиболее часто применяющимися 

индукторами агрегации тромбоцитов: АДФ (при-

меняли концентрацию 0,3 мкг/мл, 0,6 мкг/мл, 1,25 

мкг/мл и 2,5 мкг/мл), адреналин (применяли кон-

центрацию 2,5 мкМ и 5,0 мкМ), коллаген – 2 мг/мл. 

Агрегация тромбоцитов изучалась с каждой дозой 

индуктора в течение 600 секунд. По результатам 

анализа для каждой дозы индуктора выстраива-

лась агрегатограмма и вычислялись количествен-

ные параметры агрегации: степень агрегации (%) 

– самый максимальный показатель светопропуска-

ния плазмы от добавления индуктора; время агре-

гации (с) – время, которое соответствовало макси-

мальной степени агрегации; скорость агрегации 

(%/мин) – изменение светопропускания плазмы 

после добавления индуктора, которое определяет-

ся на отрезке длиной 30 с от точки минимального 

светопропускания во время латентного периода 

агрегации. Всего было проведено 33 исследования 

агрегации тромбоцитов.

На основании количественных данных 

(значения степени, скорости и времени агрега-

ции) и качественных характеристик агрегато-

граммы (наличие реакции высвобождения, нали-

чие и степень дезагрегации, регистрация второй 

волны агрегации) врачом-лабораторной диагно-

стики делалось заключение об агрегационной ак-

тивности тромбоцитов.

Статистическую обработку результатов ис-

следования проводили при помощи пакета про-

грамм Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные 

проверялись на нормальность распределения 

с помощью теста Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk 

Test). В случае нормального распределения полу-

ченные данные представлялись в виде среднего 

значения (М) и стандартного отклонения (SD). 

Если нормальное распределение не подтвержда-

лось, то данные представлялись в виде медианы 

(Ме) и квартилей (25%; 75%). Для оценки значи-

мости отличий в трех группах применяли крите-

рий Краскела-Уоллиса (Kruskal-Wallis test). Для 

оценки значимости отличий качественных при-

знаков применяли критерий χ2 (Chi-square test). 

Для прогнозирования вероятности наличия на-

рушения агрегации применяли метод бинарной 

логистической регрессии. 

Полученные различия считали достовер-

ными при р<0,05.

Результаты

Значения основных параметров агрегации 

у доноров тромбоцитарной массы и свежезаморо-

женной плазмы и сравнение их с референтными 

значениями представлены в таблице 1. Как следу-

ет из данной таблицы, среднее время агрегации 

тромбоцитов у доноров было ниже референтных 

значений при применении АДФ со всеми концен-

трациями, а также с адреналином в дозе 2,5 мкМ. 

Степень агрегации была ниже нормы при при-

менении АДФ в дозе 0,6 мкг/мл. С индуктором 

АДФ в дозе 1,25 и 2,5 мкг/мл и коллагеном сред-

няя скорость агрегации тромбоцитов была выше 

референтных значений.

Все результаты исследования были раз-

делены на 3 группы в зависимости от выдан-

ного заключения об агрегационной активности 

тромбоцитов: с нормальной агрегацией (группа 

1, n=10 (30,3%)), с гипоагрегацией (группа 2, 

n=15 (45,5%)) и гиперагрегацией (группа 3, n=8 

(24,2%)) (табл. 2). Таким образом, в 23 (69,7%) 

случаях у доноров были выявлены нарушения 

агрегации тромбоцитов. При сравнении показа-

телей всех трех групп между собой были полу-

чены достоверные отличия для всех показателей 

агрегации с индуктором АДФ 0,3 мкг/мл (для 

степени, времени и скорости). При применении 
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Таблица 1 – Показатели агрегации тромбоцитов у доноров 

Индуктор
Степень агрегации, %;

референтные значения*
Время агрегации, с;

референтные значения*

Скорость агрегации, 
%/мин; референтные 

значения*

АДФ, 0,3 мкг/мл
21,2 (14,1; 29,6);

13-26
63 (56; 78);

66-102
23,8 (17,6; 36,8);

13-24

АДФ, 0,6 мкг/мл
33,5 (25,7; 44,7);

53-64
90 (71; 342);

360-540
29,6 (25,4; 40,8);

26-43

АДФ, 1,25 мкг/мл
65,7 (50,6; 73,8);

56-74
326 (122; 357);

420-540
50 (37,2; 60);

28-46

АДФ, 2,5 мкг/мл
74,2 (65,1; 79,7);

56-80
261 (185; 334);

480-540
59,8 (51,8; 64,4);

30-48

Адреналин, 2,5 
мкМ 

64,8 (29,6; 72,7);
52,3-68,2

437 (353; 547);
498-552

18,2 (12,4; 24,2);
8,6-18,6

Адреналин,
5,0 мкМ

71 (32,7; 77,8);
54-76

480 (394; 545);
480-600

18,6 (14; 24);
8,9-21

Коллаген, 2 мг/мл
84 (78,5; 89,3);

70-90
341 (314; 417);

300-570
12,4 (9,9; 18);

2-9

Примечание: * – референтные значения для данного метода агрегации тромбоцитов приведены согласно 

источнику [7].

Таблица 2 – Значения показателей агрегации тромбоцитов у доноров в группе 1, 2 и 3

Пара-
метры 

агрегации

АДФ, 0,3 
мкг/мл

АДФ, 0,6 
мкг/мл 

АДФ, 1,25 
мкг/мл 

АДФ, 2,5 
мкг/мл 

Адрена-
лин, 2,5 

мкМ

Адрена-
лин,

5,0 мкМ

Коллаген, 
2 мг/мл

Г
р
у
п

п
а 

1

Степень, 
%

18,5
(14,1; 24)*

35 
(30; 44,7)*

67,2 
(63,2; 69,3)*

76,6 
(71,6; 79,7)*

71,2 
(64,8; 76,6)*

73,4 
(73,2; 81,3)*

86,5 
(82,5; 90,4)

Время, 
с

62,5 
(56; 72)*

96,5
 (79; 421)*

377 
(347; 466)*

321 
(265; 399)*

555 
(437; 589)*

534 
(428; 563)

316,5 
(305; 339)*

Скорость,
%/мин

20,3
 (15,8; 
35,2)*

28,4 
(18,8; 31)

44,3
 (31,6; 53,6)

58 
(51,8; 64,2)

17,2 
(13; 20,2)*

17,3 
(13,8; 21)*

11,7 
(10; 17,8)

Г
р
у
п

п
а 

2

Степень, 
%

16,2
 (10,5; 24,4)

25,7
 (19,9; 37)

49,1 
(40,4; 65,7)

65,1
 (53,2; 75,1)

29,3 
(17,1; 33,9)

30,7
 (22,7; 40,8)

79,6 
(76,6; 90,1)

Время, 
с

61 
(53; 66)

70 
(62; 89)

118
(108; 130)

184
 (152; 193)

346 
(97; 480)

324 
(99; 497)

341 
(300; 462)

Скорость,
%/мин

19,6
 (15,8; 27,4)

28,4
 (22,2; 40,8)

43,6 
(36,2; 62)

54,4 
(41,4; 67,4)

12,4 
(7,2; 19,4)

14,6 
(12; 18,8)

11,4
 (6,8; 14,6)

Г
р
у
п

п
а 

3

Степень, 
%

43,1 
(30,2; 63)

61,6
(45,8; 69)

76,5 
(74,1; 77,9)

77,5
 (74,1; 81,1)

73
 (71,9; 82,2)

80,7 
(75,6; 83,8)

83,8 
(81,8; 85,4)

Время, 
с

354 
(133; 446,5)

379,5 
(293; 447)

347 
(333; 383,5)

314,5 
(287,5; 362)

453,5 
(394,5; 
493,5)

452,5 
(408; 509)

412,5 
(353; 471,5)

Скорость,
%/мин

39,2 
(29,3; 44,3)

40,7
(34,2; 49,5)

56,4 
(55,5; 63,7)

61,2 
(57,2; 64)

27,4 
(23,8; 30,7)

24,9 
(23,2; 27,5)

18,5 
(14,1; 22,4)

Примечание: * – р<0,05 при сравнении показателей между всеми группами (Kruskal-Wallis test).

АДФ в дозах 0,6, 1,25 и 2,5 мкг/мл не было по-

лучено значимых отличий между группами толь-

ко для показателя скорость агрегации (р>0,05). 

При добавлении индуктора адреналина в обеих 

концентрациях были получены достоверные от-

личия со всеми показателями агрегации в указан-

ных группах, за исключением показателя «время 

агрегации» с концентрацией 5 мкМ. Показатели 
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«степень» и «скорость» при применении коллаге-

на в концентрации 2 мг/мл не отличались между 

собой в указанных группах. 

Частота встречаемости нарушений агре-

гации тромбоцитов (гипо- или гиперагрега-

ция) была у доноров, перенесших инфекцию 

COVID-19, в 100% случаев (у 5 – гипоагрегация, 

у 4 – гиперагрегация). У доноров без данной ин-

фекции в анамнезе частота встречаемости нару-

шений агрегации тромбоцитов была статистиче-

ски значимо ниже – 63,6% (у 10 – гипоагрегация, 

у 4 – гиперагрегация), р=0,04. 

Для прогнозирования вероятности наличия 

у донора свежезамороженной плазмы или тром-

боцитарной массы нарушения агрегации тромбо-

цитов был проведен логистический регрессион-

ный анализ. Исследуемыми признаками были: 

пол донора, возраст, масса тела, рост, ИМТ, на-

личие ожирения, группа крови, стаж донорства, 

число донаций за последний год, перенесенная 

COVID-19 инфекция в анамнезе. Независимым 

предиктором нарушения агрегации тромбоцитов 

у донора было только наличие в анамнезе перене-

сенной COVID-19 инфекции (χ2=7,24, р=0,007).

Обсуждение

В настоящее время метод агрегации тром-

боцитов наиболее часто применяется в клиниче-

ской практике для исследования эффективности 

назначения различных лекарственных препаратов, 

влияющих на тромбоциты. Также имеются доказа-

тельства, что данный метод может применяться и 

для определения прогноза заболевания у пациен-

тов с недостаточным антиагрегантным эффектом 

на тромбоцитарное звено гемостаза [9]. 

В медицинских базах данных имеются 

только единичные научные работы, в которых ис-

следовалась бы агрегация тромбоцитов у доноров 

компонентов крови [10]. В данных исследовани-

ях метод агрегации тромбоцитов применялся как 

способ контроля качества тромбоцитарной массы 

в процессе ее хранения. Известно, что метаболи-

ческая активность тромбоцитов продолжается 

на протяжении всего их хранения, при этом ряд 

факторов, связанных с хранением тромбоконцен-

трата и метаболизмом тромбоцитов в нем, влияет 

не только на количество клеток, но и на их функ-

циональную целостность. В связи с этим иссле-

дование агрегации тромбоцитов в тромбоконцен-

трате также может применяться как контрольный 

метод, показывающий качество и эффективность 

хранения данного препарата крови [11, 12].

В нашем исследовании было продемон-

стрировано, что у доноров компонентов крови в 

69,7% случаев были выявлены нарушения агре-

гации тромбоцитов. При этом если наличие ги-

поагрегации у данных доноров (5 случаев) могло 

быть связано с продолжающимся приемом анти-

агрегантных лекарственных средств, то наличие 

гиперагрегации (4 случая) может объясняться не-

посредственным действием вируса SARS-CoV-2 

на тромбоциты. Ранее нами было показано, что 

пациенты с инфекцией COVID-19, даже несмо-

тря на назначение им антиагрегантных и анти-

коагулянтных лекарственных средств, имели ги-

перагрегацию с низкими дозами индуктора АДФ 

[2, 13]. Однако на данный момент не установлен 

возможный механизм гиперагрегации тромбо-

цитов у пациентов, переболевших инфекцией 

COVID-19. 

Таким образом, изучение функции тромбо-

цитов у доноров может дать достоверную диагно-

стическую информацию для принятия решения о 

целесообразности проведения забора тромбоци-

тарной массы у донора. Необходимы дальнейшие 

исследования по изучению агрегации тромбоци-

тов не только у доноров компонентов крови, но 

и в полученной тромбоцитарной массе с целью 

прогнозирования клинического эффекта при ее 

применении.

Заключение

1. Учитывая высокую распространенность 

инфекции COVID-19, наличие случаев повтор-

ных заболеваний, возможность развития стер-

тых, субклинических форм у вакцинированных 

пациентов, исследование агрегации тромбоцитов 

должно быть обязательным перед забором тром-

боцитарной массы у всех доноров.

2. Для контроля агрегации тромбоцитов 

у доноров достаточно проводить исследование 

агрегации с индуктором АДФ в дозе 0,3 мкг/кг и 

адреналином в дозе 2,5 мкМ.
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