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Использование концентратов тромбоцитов (КТ) нашло повсеместное применение в области онкологии, онкогематологии и транс-
плантации костного мозга. Одной из основных задач клинической трансфузиологии является разработка и совершенствование 
технологий, направленных на улучшение качества и безопасности КТ. К таким технологиям относится, в частности, примене-
ние добавочных растворов (ДР). Существенными достоинствами этого подхода являются: снижение риска иммунных и неиммун-
ных трансфузионных реакций, повышение качества инактивации патогенов, а также улучшение клинического эффекта транс-
фузий КТ после хранения. На сегодняшний день предложено большое количество различных ДР и методик их использования. 
В настоящем обзоре систематизированы современные данные о возможностях применения различных ДР и преимуществах их ис-
пользования в клинической практике.
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Platelet concentrates (PC) are used worldwide in the fields of oncology, oncohaematology and bone marrow transplantation. One of the main 
tasks of clinical transfusiology is the development and improvement of technologies aimed to increase quality and safety of PC. In particular, 
such technologies are represented by using of platelet additive solutions (PAS). The main advantages of this approach are: a reduction of im-
mune and non-immune transfusion reactions risk, an improvement of pathogen inactivation quality and enhancing a clinical effect of PC 
transfusions after storage. Numerous different PAS and methodologies of their application are suggested to date. In this review we have de-
scribed and classified recent data on different PAS and the benefits of their clinical application.
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Сегодня трансфузии аллогенных концентратов 
тромбоцитов (КТ) используются у детей с онкогема-
тологическими заболеваниями для профилактики 
или купирования геморрагического синдрома, раз-
вившегося вследствие тромбоцитопении или тромбо-
цитопатии. Указанные осложнения характерны для 
различных заболеваний кроветворной системы, а так-

же являются следствием миелотоксического воз-
действия цитостатиков и/или лучевой терапии [1]. 
Интенсивность и агрессивность современных прото-
колов химиотерапии, широкое внедрение технологий 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
делают донорский КТ самым востребованным ком-
понентом крови.
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В США за период с 1971 по 1980 г. число перели-
ваний КТ увеличилось с 410 000 до 2 860 000 доз в год 
(на 59,8 %), а с 1980 по 1986 г. – еще на 19,1 % [2]. 
В 2003 г. в России было заготовлено 2 843 616 доз крови, 
190 834 дозы тромбоцитов (6,7 %), в 2011 г. – 2 212 398 
доз крови, 530 294 дозы тромбоцитов (24,0 %). Таким 
образом, доля полученных тромбоцитов увеличилась 
в 3,57 раза, несмотря на снижение количества донаций 
[3]. Необходимость совершенствования технологии 
заготовки КТ обусловлена задачей минимизации ри-
ска трансфузионных реакций и максимальной стан-
дартизации качества переливаемых компонентов кро-
ви [4, 5].

К основным проблемам безопасности проводимой 
трансфузионной терапии относятся: ограниченный 
объем панели скрининга патогенов (включающей 
в Российской Федерации только вирусы гепатитов B 
и C, вирус иммунодефицита человека, а также сероло-
гические реакции на сифилис), риск потенциальной 
бактериальной контаминации и развития негемолити-
ческих (фебрильных) трансфузионных реакций, связан-
ных с аллогенными донорскими лейкоцитами и белками 
плазмы [6–12]. Указанные проблемы нельзя решить 
окончательно, поэтому необходимо использовать мак-
симальные возможности для сведения посттрансфузион-
ных рисков к минимуму.

Неинфекционные иммунологические трансфузи-
онные осложнения обусловлены присутствием в ком-
понентах крови жизнеспособных аллогенных лейко-
цитов, сохраняющихся в следовых количествах после 
процедуры фильтрации донорской крови. К таким 
осложнениям относят: лихорадочные негемолитические 
реакции, острое поражение легких, связанное с пере-
ливанием, аллоиммунизацию к лейкоцитарным анти-
генам, формирование рефрактерности к трансфузиям 
КТ, болезнь «трансплантат против хозяина» [13–17]. 
Доказана роль донорских лейкоцитов в развитии по-
лиорганной недостаточности у больных, получавших 
массивные гемотрансфузии [18].

Поэтому на сегодняшний день крайне актуален 
поиск оптимальных способов заготовки и методов об-
работки компонентов крови с целью минимизации 
риска посттрансфузионных реакций (иммунного и не-
иммунного генеза). Особенно важен этот вопрос в от-
ношении больных с иммуносупрессией [19, 20].

В последнее десятилетие на фоне роста количест-
ва заместительных трансфузий [21–24] все больший 
интерес представляет заготовка КТ с применением 
добавочных растворов (ДР) для снижения риска раз-
вития негемолитических посттрансфузионных реак-
ций. Кроме того, использование ДР при заготовке КТ 
способствует сохранению функциональной активно-
сти тромбоцитов при длительных сроках хранения 
[25–27]. Взвешивающие растворы специально созда-
ны для стандартизации оптических свойств КТ, что не-
обходимо для повышения надежности инактивации 
вирусов.

Процедура заготовки и хранения тромбоцитов 
приводит к выраженным изменениям их морфологи-
ческих и функциональных характеристик, что в свою 
очередь ведет к снижению терапевтической эффектив-
ности трансфузионной терапии [28, 29]. Это явление 
известно как «повреждение тромбоцитов при хране-
нии» (platelets storage lesion, PSL). Применяемые спо-
собы заготовки и обработки компонентов крови должны 
обеспечивать максимальное сохранение функцио-
нальной активности и жизнеспособности выделенных 
клеток крови при гемотрансфузиях.

Существуют различные методы получения КТ: 
из цельной крови и методом афереза. За последние 
годы во многих изданиях было опубликовано множе-
ство результатов исследований, посвященных анализу 
различных методик заготовки КТ. Эффективность раз-
ных технологий заготовки КТ рассматривают не толь-
ко с точки зрения качества, эффективности и безопас-
ности продуктов крови, но и с точки зрения проблемы 
безопасности доноров и производительности пунктов 
взятия крови. В современной трансфузиологии отра-
ботаны 3 различных метода сбора тромбоцитов: тром-
боциты из лейкоцитарной пленки (ТЛП), тромбоциты 
из обогащенной тромбоцитами плазмы (ТОТП) и тром-
боциты от одного донора (ТОД), которые могут быть 
собраны с помощью различных систем афереза [30].

Метод получения ТЛП основан на получении це-
левых клеток путем жесткого центрифугирования от-
дельных доз цельной крови на высоких скоростях, 
после чего происходит разделение на эритроциты, 
плазму и лейкоцитарную пленку. После этого объеди-
няют от 4 до 6 лейкоцитарных пленок и центрифуги-
руют на небольшой скорости. Это позволяет удалить 
оставшиеся лейкоциты и получить один общий КТ. 
Этот метод был разработан исследователями из Ни-
дерландов и Швеции [31] и в основном используется 
в Европе и последнее время в Канаде.

ТОТП получают путем первичного мягкого цент-
рифугирования отдельных доз цельной крови на низ-
ких скоростях, в результате чего отделяется обога-
щенная тромбоцитами плазма. Затем тромбоциты, 
находящиеся в обогащенной тромбоцитами плазме, 
сепарируются от плазмы на высокой скорости, в ре-
зультате чего бóльшая часть плазмы удаляется. Полу-
ченные тромбоциты хранятся отдельно или объединя-
ются по 4–6 единиц для получения 1 дозы тромбоцитов. 
Метод ТОТП используется главным образом в США, 
Восточной Европе, на Среднем Востоке и в Азии.

Под ТОД понимают КТ из одной или нескольких 
терапевтических доз, собранный в течение одной кро-
водачи от одного донора. ТОД получают с использова-
нием различных технологий афереза. В табл. 1 приведен 
обзор современных аферезных технологий и перечи-
слены принципы действия каждой из них.

Преимущества ТОД по сравнению с ТЛП (снижение 
потребности в переливании крови, меньшее воздей-
ствие на пациента, сбор тромбоцитов, соответствую-
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щих антителам HLA) также относятся и к сравнению 
ТОД и ТОТП.

Новым направлением в современной трансфузио-
логии является заготовка КТ с пониженным содержа-
нием плазмы (КТПСП). Этот способ заготовки можно 
рассматривать как один из способов заготовки компо-
нентов крови с целью уменьшения частоты трансфузи-
онных реакций, связанных с биоактивными компо-
нентами плазмы.

В соответствии с определением Европейского ди-
ректората по качеству медицинских препаратов (EDQM), 
КТПСП – это компоненты крови, полученные по-
средством афереза ТОД с использованием оборудова-
ния для автоматической сепарации клеток, с содержа-
нием тромбоцитов в терапевтически эффективной 
дозе, суспендированных в смеси из плазмы (30–40 %) 
и раствора для хранения (60–70 %) [32]. Такие КТ ока-
зались в центре внимания по нескольким причинам: 
увеличение потребности индустрии фракционирования 
в свежезамороженной плазме, стремление уменьшить 
частоту трансфузионных реакций, связанных с биоак-
тивными компонентами плазмы, и введение современ-
ных технологий снижения патогенности в обработку 

компонентов крови для повышения безопасности транс-
фузии [21, 33–35].

Эффект содержания плазмы был изучен, а резуль-
таты опубликованы [36, 37]. Ряд исследователей 
пришли к выводу, что содержание плазмы ниже 30 % 
соответствует приемлемому качеству тромбоцитов с до-
бавлением раствора для хранения (PAS) [21, 38, 39]. 
Тем не менее подготовка тромбоцитов для хранения 
в растворе PAS обычно осуществляется при содержа-
нии плазмы выше 30 % [40].

По данным ряда исследований, опубликованных 
в последние годы, выбор ДР оказывает влияние на ка-
чественные характеристики КТ in vitro. Для компен-
сации этого влияния были предложены вновь разра-
ботанные растворы с содержанием калия и магния, 
которые помогают сохранить функцию тромбоцитов 
[25, 27, 41]. Недавно были опубликованы исследова-
ния составов с содержанием глюкозы и бикарбонатов 
[42]. Эти растворы разработаны для хранения КТ с со-
держанием плазмы менее 20 %. На данный момент 
использование этих растворов остается на стадии ис-
следования. В табл. 2 и 3 представлен обзор различных 
растворов для хранения, указанных в соответствии 

Таблица 1. Технологии тромбоцитафереза

Техно-
логия

Производитель
Непрерывный/прерыви-
стый поток в центрифугу

Сепарационная 
камера

Лейкоредукция
Наличие повторного  

суспендирования тромбоцитов 
после сбора

Trima 
Accel

TerumoBCT, Lakewood, 
CO, США

Непрерывный Круглая
Технология флюи-

дизированного слоя 
частиц (камера ЛРС) 

Нет

Amicus
Fenwal, Lake Zurich,  

IL, США
Непрерывный Ленточная Элютриация Да

MCS+
Haemonetics, Braintree, 

MA, США
Прерывистый Сосуд Лэтхэма

Проточная  
фильтрация

Нет

Таблица 2. Имеющиеся в продаже консерванты, используемые для хранения тромбоцитов с содержанием плазмы 30–40 %, и их состав (ммоль/л) [43]

Код продукта ISBT PAS-B PAS-C PAS-D PAS-E PAS-F

Альтернативные названия PAS II; T-sol PAS III; Intersol Composol PAS-IIIM; SSP+; T-PAS+ Isoplate

Производитель Baxter Fenwal Fresenius MacoPharma, Terumo BCT Terumo BCT

Натрий 176 192 173 184 141

Хлорид 116 77 98 77 98

Ацетат 30 33 27 33 27

Глюконат 0 0 23 0 23

Фосфат 0 28 0 28 1

Цитрат 10 11 11 11 0

Калий 0 0 5 5 5

Магний 0 0 1,5 1,5 1,5
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с кодом продукта Международного общества перели-
вания крови (ISBT) (ISBT 128, версия 4.33.0, 2014).

Аппаратный тромбоцитаферез обеспечивает более 
высокую и более унифицированную производитель-
ность. Это подтверждают данные о более высоких пост-
трансфузионных показателях (абсолютный прирост 
тромбоцитов и скорректированный прирост тромбо-
цитов (СПТ)), а также данные о более длинных интер-
валах между переливаниями [10, 46, 47], несмотря на то, 
что клиническая значимость этих данных остается не-
определенной.

Метод афереза позволяет получить компоненты, 
подобранные по антигенам HLA I класса или антиге-
нам HPA для конкретных пациентов. Такие продукты 
являются предпочтительными при лечении резистент-
ных пациентов с лейкоцитарными антителами HLA 
или HPA [25, 46].

Необходимо подчеркнуть, что ни одно клиниче-
ское исследование не выявило значимых различий 
в купировании геморрагического синдрома после пере-
ливания ТОД, собранных различными методами. По дан-
ным исследования сравнения систем Amicus 2.51 
и Trima Accel 5.0, различий в показаниях СПТ после 
переливания КТ взрослым гематологическим пациен-
там не обнаружено, однако это не было первичной 
областью исследования, и количество гемотрансфузий 
было слишком незначительным [48]. По данным ис-
следования у детей, процедура афереза может повли-
ять на значение СПТ, но неясно, не связаны ли эти 
различия с раствором, добавляемым к тромбоцитам 
(PAS II) [49]. После переливания тромбоцитов, храня-
щихся в растворе PAS II, отмечен более низкий пока-
затель СПТ, чем при хранении тромбоцитов в плазме, 
без различий в риске кровотечений [33, 36]. Это может 
быть связано с истощением запасов глюкозы или не-
достаточной буферной емкостью PAS II у тромбоци-

тов, полученных в результате тромбоцитафереза вы-
сокой производительности [49].

Результаты последнего исследования, выполнен-
ного одним из авторов, также указывают на влияние 
тромбоцитафереза высокой производительности на по-
казатель СПТ после переливания тромбоцитов, хра-
нящихся в PAS III, по сравнению с теми, что храни-
лись в плазме [23]. Тем не менее остается неясным, 
применим ли этот вывод ко всем системам сбора ТОД. 
При этом хранение в растворе PAS уменьшает частоту 
развития трансфузионных реакций [36], однако иссле-
дований по выявлению различий между системами 
сбора тромбоцитов не проводилось.

Адекватный гемостатический эффект при клини-
ческом использовании КТ зависит от оценки параме-
тров биологической полноценности клеток [50].

Предельный срок хранения КТ определяется ин-
тенсивностью образования лактата и потребления 
глюкозы и буферной емкостью среды хранения тром-
боцитов. Определение этих параметров, мониториро-
вание рН позволяют оценить качество тромбоцитов 
в процессе хранения.

pH среды, в которой хранятся переливаемые тром-
боциты, является интегральным показателем их жиз-
неспособности. Значение pH может служить косвен-
ным индикатором бактериальной контаминации КТ. 
При снижении pH раствора жизнеспособность тром-
боцитов падает. H. Gulliksson показывает, что уровень 
pH в процессе хранения КТ с ДР снижается быстрее, 
чем в КТ, заготовленных в плазме. Автор объясняет это 
истощением буферной емкости при использовании 
плазмозамещающей технологии заготовки КТ [51]. 
В противовес этому Y. Sweeney et al. утверждают, что 
при внесении ДР значения pH увеличивались или 
оставались неизменными [52]. S. J. Wagner et al. пока-
зали менее интенсивное снижение pH в КТ с добавле-
нием ДР по сравнению с КТ в плазме [53].

В процессе хранения КТ, заготовленных классиче-
ским способом или с применением ДР, отмечается 
высокая метаболическая активность тромбоцитов. 
При сравнительной оценке скорости метаболических 
процессов в обеих группах КТ отмечается снижение 
метаболизма в КТ–ДР, что проявляется уменьшением 
скорости потребления глюкозы и образования лакта-
та в динамике по сравнению с КТ–плазма [53, 54]. Это 
обусловливает снижение уровня экспрессии маркеров 
активации и апоптоза в аферезных КТ с ДР [55]. При 
этом меньший уровень экспрессии указанных маркеров 
может быть основанием для прогнозирования боль-
шей эффективности тромбоцитов in vivo. Но G. Andreu 
et al. [56] в своем исследовании показали отсутствие 
корреляции между активационными параметрами тром-
боцитов (in vitro) и свойствами in vivo. По их мнению, 
на основании определения скорректированного при-
роста тромбоцитов и посттрансфузионного выхода 
тромбоцитов преимуществ какой-либо технологии 
не было выявлено – в течение 2 лет они исследовали 

Таблица 3. Экспериментальные консервирующие растворы с содер-
жанием глюкозы/бикарбонатов для хранения тромбоцитов с содер-
жанием плазмы менее 20 % и их состав (ммоль/л) [44, 45]

M-sol Setosol PAS-G

Натрия хлорид 77,0 110,0 110,0

Калия хлорид 3,0 4,0 5,0

Магния хлорид/сульфат 1,6 3,0 3,0

Натрия бикарбонат 44,0 10,0 26,4

Глюкоза 15,0 14,0 30,0

Натрия ацетат 21,0 15,0 15,0

Тринатрия цитрат 9,4 5,0 0

Лимонная кислота 4,8 0 7,5

Натрия фосфат 0 7,5 4,0

Кальция хлорид 1,0 0 0
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трансфузии 4287 доз КТ. В этом же исследовании до-
казано, что использование ДР снижает частоту пост-
трансфузионных аллергических реакций, особенно 
при переливании аферезных КТ.

По мнению большинства исследователей, маркеры 
активации тромбоцитов являются важными показате-
лями in vitro качества тромбоцитов (их жизнеспособ-
ности и функциональной активности). Функциональное 
состояние переливаемых тромбоцитов имеет перво-
очередное значение для купирования геморрагическо-
го синдрома (остановки кровотечения) [57, 58]. Иссле-
дование in vitro маркера активации в КТ поможет про-
гнозировать его посттрансфузионные свойства. Дока-
зана обратная корреляция экспрессии Р-селектина 
с величиной посттрансфузионного восстановления 
тромбоцитов через 15–60 мин после трансфузии и ве-
личиной СПТ через 1 ч после переливания [59]. Важ-
ным прогностическим признаком функциональной 

активности и жизнеспособности тромбоцитов после 
трансфузии является определение связывания аннек-
сина V с фосфатидилсерином [60]. Было доказано, что 
в процессе хранения клетки меньше активируются при 
заготовке КТ в ДР, чем в плазме, и уровень экспрессии 
маркера апоптоза также ниже, чем в КТ–плазма.

Можно сделать вывод, что при стандартной заго-
товке аферезных КТ могут быть использованы оба 
способа заготовки: классический – в 100 % плазме 
и с ДР – в минимальном соотношении 1:3 (30 % плаз-
мы и 70 % ДР).

Таким образом, метод заготовки аферезных КТ с ДР 
должен быть широко внедрен в педиатрическую практи-
ку и стать приоритетным способом заготовки КТ, по-
скольку такой метод заготовки обеспечивает лучшую со-
хранность тромбоцитов и снижает вероятность развития 
негемолитических посттрансфузионных реакций у паци-
ентов на фоне роста числа заместительных трансфузий.
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