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Цель. Определить возможность интегральной оценки состояния сердечно-сосу-
дистой системы (ССС) при артериальной гипертензии (АГ) на основе параметров 
микроциркуляции, используя методы неинвазивной цифровой капилляроскопии 
и макроциркуляции.
Материал и методы. В исследование включено 188 человек от 40 лет и старше: 
32 пациента с АД 120–139 мм рт.ст., 36 пациентов — с АГ 1–2 степени, 85 пациентов 
с А Г, у  которых на  фоне гипотензивной терапии достигнут целевой уровень АД. 
Контрольную группу составили 35 здоровых добровольцев без признаков патоло-
гии ССС. Всем испытуемым проводилось клинико-лабораторное обследование: 
офисное измерение АД, суточное мониторирование АД, ЭхоКГ, исследование 
микроциркуляции ногтевого ложа пальца, определение скорости распространения 
пульсовой волны и функции эндотелия, также измерение АД и пульса.
Результаты. Выявлено увеличение коэффициента ремоделирования (Кво/ао) 
в группах “Пред АГ”, “АГ” и “АГ леч” по сравнению с группой “Здоровые”. СРПВ была 
достоверно выше в группах “Пред АГ” и “АГ” по сравнению с группой “Здоровые”. 
На  основе параметров макро- и  микроциркуляции вычислялся интегральный 
индекс состояния ССС, значения которого были достоверно выше в  группе “АГ” 
и существенно снижались на фоне эффективной терапии.
Заключение. В  результате проведенных исследований на  основе параметров 
макро- и  микроциркуляции разработан интегральный индекс оценки состояния 
ССС у пациентов с АГ.
Индекс достаточно хорошо отражает динамику изменений макро- и микроциркуля-
ции при АГ на фоне приема антигипертензивной терапии, что позволяет использо-
вать его как индикатор эффективности лечения.
Использование комплексного определения параметров макро- и  микроциркуля-
ции позволяет выявить наличие признаков АГ уже в раннем периоде заболевания.
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Aim. To assess the potential of the integral assessment of cardiovascular system 
status in patients with arterial hypertension (AH), based on the evaluation of the 
parameters of microcirculation (non-invasive digital capillaroscopy) and macrocir-
culation (pulse wave velocity (PWV) and endothelial function).
Material and methods. The study included 188 people aged 40 years and older: 
32 patients with systolic blood pressure (BP) levels 120–139 mm Hg (“PreAH” 
group), 36 patients with Stage 1–2 AH (“AH” group), and 85 AH patients who 
achieved target BP levels due to antihypertensive therapy (“Treated AH” group). The 
control group included 35 healthy volunteers, without any signs or symptoms of 
cardiovascular disease (“Healthy” group). All participants underwent clinical and 
laboratory examination, including office BP measurement, 24-hour BP monitoring, 
and echocardiography, the assessment of nailfold microcirculation, pulse wave 
velocity, endothelial function, as well as the measurement of BP and heart rate.
Results. There was an increase in remodelling coefficient (Cv/a) in the groups 
“PreAH”, “AH”, and “Treated AH”, compared to the “Healthy” group. PWV levels were 
significantly higher in “PreAH” and “Treated AH” groups than in the “Healthy” group. 
Based on micro- and macrocirculation parameters assessed, the integral index of 
cardiovascular status was calculated. The values of this index were significantly 

higher in the “AH” group. Effective antihypertensive treatment was associated with a 
reduction in these values.
Conclusion. Based on the assessment of a range of micro- and macrocirculation 
parameters in AH patients, the integral index of cardiovascular status had been 
developed.
This index satisfactorily reflects the dynamics of micro- and macrocirculation in treated 
AH and, therefore, can be used as an indicator of effective antihypertensive therapy.
The complex assessment of macro- and microcirculation provides an opportunity 
for early AH detection.
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Артериальная гипертензия (АГ) является самым 
распространенным сердечно-сосудистым заболе-
ванием, сопровождающимся высоким риском 
осложнений [1, 2]. По  данным Американской 
ассоциации сердца (2013г), АГ находится на  пер-
вом месте среди факторов риска у  лиц, умерших 

от  сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), 
составляя 40,6%.

В связи с большой частотой сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО), сопровождающих АГ, клиници-
сты стремятся оценить вероятность сердечно-сосу-
дистого риска. Для этого используют различные 
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шкалы, учитывающие АД, пол, возраст, уровень 
холестерина, статус курения и др.

Однако риск ССО, определенный таким образом, 
носит характер общих представлений о группе пациен-
тов с  подобной патологией и  имеет, скорее, качествен-
ный характер, а  поэтому не  может адекватно отражать 
особенности состояния конкретного пациента в соответ-
ствии с  динамично изменяющимися параметрами его 
состояния.

Существующие на сегодня шкалы определения риска 
не  учитывают целый спектр новых, высокозначимых 
предикторов риска ССО. Артериальная гипертензия ока-
зывает существенное влияние на  микроциркуляторное 
русло, вызывая его структурную перестройку и ухудшая 
функцию [3]. Описаны характерные для АГ изменения 
микрососудов, которые можно наблюдать при проведе-
нии капилляроскопии. К  ним относится, в  частности, 
сужение артериальных отделов и расширение венозных 
отделов капилляров [4]. Выявлено существенное повы-
шение жесткости артерий при АГ, индикатором которой 
служит изменение скорости распространения пульсовой 
волны (СРПВ), являющейся независимым предиктором 
риска сердечно-сосудистых осложнений [5]. С расшире-
нием представлений о роли СРПВ в прогрессировании 
ССЗ, планка допустимого уровня СРПВ с 12 м/с (Евро-
пейские рекомендации по АГ 2007 года) уже в 2010 году 
была снижена до 10 м/с, и ассоциируется с очень высо-
кой степенью риска ССО [6]. Большое значение в про-
грессировании АГ и  развитии ССО придается также 
дисфункции эндотелия [7].

Цель исследования: определить возможность персо-
нифицированной интегральной оценки состояния сер-
дечно-сосудистой системы при артериальной гипертен-
зии на  основе изучения параметров макроциркуляции 
и  микроциркуляции, используя методы неинвазивной 
цифровой капилляроскопии, определения скорости 
пульсовой волны и эндотелиальной функции.

Материал и методы
Пациенты и  здоровые добровольцы. В  исследование 

было включено 188 человек в возрасте от 40 лет и старше. 
Первая группа (далее “Пред АГ”) состояла из 32 пациен-
тов с  АД 120–139  мм рт.ст., что соответствует высокому 
нормальному давлению по классификации Европейского 
общества по  артериальной гипертонии и  Европейского 
общества кардиологов 2013 года [1], а по рекомендациям 
Американского национального комитета по АГ — предги-
пертензии [8]. Вторую группу (далее “АГ”) составили 36 
пациентов с АГ 1–2 степени. Пациенты групп “Пред АГ” 
и “АГ” к моменту включения в исследование регулярной 
медикаментозной терапии не получали или на фоне про-
водимой терапии не  достигали целевых уровней АД. 
У пациентов, принимавших медикаментозную терапию, 
лекарственные препараты были отменены за  сутки 
до исследования. Третья группа была сформирована из 85 
пациентов с АГ, постоянно принимающих лечение (далее 

“АГ леч”), у которых на фоне эффективной гипотензив-
ной терапии, включавшей ингибиторы ангиотензинпре
вращающего фермента или блокаторы рецепторов ангио-
тензина II, ß-адреноблокаторы, антагонисты кальция, 
диуретики, были достигнуты целевые уровни АД. Конт
рольную группу (“Здоровые”) составили 35 здоровых 
добровольцев без признаков патологии сердечно-сосуди-
стой системы.

Общая характеристика исследуемых групп представ-
лена в таблице 1.

АД в группе “Здоровые” (табл. 2) не превышало нор-
мальных значений, в группе “Пред АГ” среднее систоли-
ческое АД (САД) составило 128,6±7 мм рт.ст. и диастоли-
ческое АД (ДАД) — 77,8±8 мм рт.ст. В группе “АГ” САД 
находилось в  пределах 140–170  мм рт.ст. и  в  среднем 
составило 146,6±14  мм рт.ст., ДАД  — 89,1±8  мм рт.ст. 
В  группе “АГ леч” у  всех пациентов были достигнуты 
целевые уровни АД (САД составило в  среднем 
120,8±10 мм рт.ст., ДАД — 74,2±9 мм рт.ст.).

Всем испытуемым было проведено клинико-лабора-
торное обследование в соответствие с принятыми при АГ 
стандартами. Диагноз АГ устанавливался на основании 
данных анамнеза, объективного осмотра и  офисного 
измерения артериального давления, данных суточного 
мониторирования АД, эхокардиографического исследо-
вания (ЭхоКГ). ЭхоКГ проводилось на  аппарате 
“Acuson”128ХР/10.

Диагноз АГ и принадлежность испытуемого к той или 
иной группе устанавливалась не  только на  основании 
измерения АД в день исследования, но и с учетом данных 
анамнеза и предшествующего обследования.

Протокол исследования был одобрен этическим 
комитетом НУЗ НКЦ ОАО “РЖД”.

В группы не  включались пациенты с  ИБС, инфар-
ктом миокарда в  анамнезе, клапанными пороками 
сердца с  выраженными структурно-функциональными 
изменениями, гемодинамически значимыми аритми-
ями, перенесенным инсультом, пациенты с системными 
заболеваниями, сахарным диабетом, лихорадкой любого 
генеза. Критериями исключения являлись также бере-
менность и лактация.

Исследование микроциркуляции. Для исследования 
капиллярного кровотока ногтевого ложа применялся 
цифровой капилляроскоп (Россия). Высокоскоростная 
видеокамера прибора (до 100 кадров секунду) позволяет 
с достаточной точностью определять скорость кровотока 
в различных отделах капилляров. Исследование прово-
дилось в  положении сидя после 15–20 минут отдыха 
в условиях постоянной температуры в помещении (22–
24 градуса по Цельсию). Накануне исследования испыту-
емые воздерживались от курения и употребления кофе-
инсодержащих напитков. Рука испытуемого находилась 
на  уровне сердца. Капиллярный кровоток изучался 
в эпонихии 4-го или 3-го пальцев левой руки.

Обработка первичной информации проводилась 
с  помощью программного обеспечения, позволяющего 
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просматривать записанные изображения, измерять диа-
метры капилляров в  артериальном (АО), переходном 
(ПО) и  венозном (ВО) отделах, определять скорость 
капиллярного кровотока (СКК), величину периваску-
лярной зоны (ПЗ) — линейный размер от максимально 
удаленной точки периваскулярной зоны до  наиболее 
близко стоящей точки переходного отдела капилляра 
(рис.  1). Для оценки степени сужения капилляров 
использовался предложенный нами ранее коэффициент 
ремоделирования (Кво/ао), представляющий собой 
отношение диаметров капилляров в  венозных отделах 
к диаметрам в артериальных отделах [9].

Исследование скорости распространения пульсовой 
волны, эндотелиальной функции и артериального давления. 
Измерение СРПВ (рис. 2), ∆СРПВ, функции эндотелия 
(ФЭ), пульса и  артериального давления проводили 
на аппарате “Тонокард” (Россия), конструктивной осо-
бенностью которого является использование высокочув-
ствительных датчиков, располагаемых в проекции плече-
вой артерии и артерий запястья. После того как манжеты, 
соединенные с  датчиками, закреплены на  руке, в  ком-
пьютер вводится точно измеренное расстояние между 
ними (L). Время (∆t), за которое пульсовая волна прохо-
дит это расстояние, определяется автоматически; СРПВ 
вычисляется как отношение L/∆t. Каждому пациенту 
проводилось по 6 последовательных измерений СРПВ.

Выбор области для исследования СРПВ объясняется 
относительной простотой измерения на плечевой арте-
рии, по  сравнению с  изучением СРПВ на  каротидно-

феморальном сегменте, и при этом достаточной инфор-
мативностью, о  чем свидетельствуют результаты, полу-
ченные при сравнительных измерениях [10] (рис. 3).

Функция эндотелия определялась следующим обра-
зом: в течение 30 секунд с помощью манжеты, наложен-
ной на  запястье и  соединенной с  датчиком, произво-
дился автоматический замер амплитуд пульсовых волн 
артерий запястья. Затем в  манжету, расположенную 
на  плече, подавался воздух под давлением, превышаю-
щим САД пациента на  30–40  мм рт.ст. По  окончании 
трехминутной гиперемии также автоматически прово-
дился повторный замер амплитуд пульсовых волн 
на артериях запястья в течение 60 сек; ФЭ определялась 
как отношение амплитуд пульсовых волн до  и  после 
пережатия, выраженное в процентах.

Одновременно с определением ФЭ на отрезке цикло-
граммы до и после трехминутного пережатия проводи-
лось измерение скорости распространения пульсовой 
волны. Их соотношение, выраженное в процентах, обо-
значается как ∆СРПВ и, по  нашему мнению, отражает 
упруго-вязкие свойства сосудистой стенки.

Двукратное измерение АД производилось автоматиче-
ски на другой руке через 2 мин после пробы с гиперемией.

Таблица 1
Общая характеристика участников исследования

Общее количество обследованных 188

Всего женщин 76 (40%) 

Всего мужчин 112 (60%) 

“Здоровые”, возраст 35 (52,1±9) 

“Пред АГ”, возраст (M+SD) 32 (50,6±6) 

“АГ”, возраст (M+SD) 36 (54,1±9) 

“АГ леч”, возраст (M+SD) 85 (53,7±8) 

Число курящих, всего в% 33%

Из них в группе “Здоровые”,% 14%

в группе “Пред АГ”,% 26%

в группе “АГ”,% 45%

в группе “АГ леч” 47%

Индекс массы тела (ИМТ) 

“Здоровые”, (M+SD) 25,7±3

“Пред АГ”, (M+SD) 27,8±5

“АГ”, (M+SD) 28,6±5

“АГ леч”, (M+SD) 28,8±4,2

Фракция выброса %

“Здоровые”, (M+SD) 64±3

“Пред АГ”, (M+SD) 65±5

“АГ”, (M+SD) 61,6±6

“АГ леч”, (M+SD) 63±7

Прием лекарств в группе “АГ леч” 

ИАПФ или сартаны 45 (71%) 

ß-адреноблокаторы 25 (40%) 

Диуретики 26 (31%) 

Блокаторы кальциевых каналов 18 (21%) 

Дезагреганты 22 (26%) 

Статины 25 (29%) 

Сокращения: “ПредАГ”  — группа пациентов с  предгипертензией, “АГ”  — 
группа пациентов с  артериальной гипертензией 1–2 ст., “АГ леч”  — группа 
пациентов с  артериальной гипертензией, достигших на  фоне терапии целе-
вого уровня артериального давления, М  — среднее значение измеряемого 
параметра, SD — стандартное отклонение измеряемого параметра, ИАПФ — 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента.

Рис. 1. Измерение периваскулярной зоны.

Рис. 2. Определение скорости распространения пульсовой волны.
Примечание: зеленая кривая отражает пульсовые волны плечевой артерии, 
красная кривая — пульсовые волны артерий запястья.
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и “АГ леч” значения Кво/ао были достоверно выше, чем 
в  группе “Здоровые” (р<0,001), т. е. параметры Кво/ао 
и СРПВ хорошо отражают изменения состояния макро- 
и  микроциркуляции, причем даже в  группе пациентов 
с  предгипертензией. Различия между исследуемыми 
группами по параметрам ПЗ и ПО были близки к значи-
мым с максимальными значениями параметров в группе 
“АГ”. Выявлена тенденция к снижению ΔСРПВ и ФЭ, 
а  также к  повышению частоты пульса с  ростом уровня 
АД, однако различия не были достоверными.

Схожие результаты были получены в дискриминантном 
анализе. В таблице 3 показаны уровни значимости и коэф-
фициенты измеряемых параметров, полученные в ДА. Зна-
чимый вклад в  разделение групп вносят параметры САД 
и СРПВ, а параметры Кво/ао и ДАД — близкий к значи-
мому. Степень вклада каждого из исследуемых параметров 
можно оценить на основании стандартизованных коэффи-
циентов (km) дискриминантной функции.

На рисунке 4 отображен график функции оценки 
плотности распределения интегрального индекса состо-
яния ССС для всех исследуемых групп. Функция оценки 
плотности (ФОП)  — способ представления данных, 
являющийся аналогом гистограммы [11]. Для нагляд-
ности по оси ординат данные представлены в условных 
единицах. Для группы “Здоровые” график ФОП распо-
ложен в  левой части диапазона и, в  среднем для этой 
группы, индекс составляет 240±66 усл.ед. Пациенты 
с АГ (среднее значение индекса- 584±92 усл.ед.) зани-
мают правую часть графика; пациенты, отнесенные 
к группам “Пред АГ” и “АГ леч”, находятся в централь-
ной части диапазона, средние значения для этих групп 
составляют, соответственно, 421±76 и  381±114 усл.ед. 
Звездочками на графике отмечены значения интеграль-
ного индекса для 3-х испытуемых из  группы “АГ”, 
у  которых в  день исследования САД оказался меньше 
130  мм рт.ст. Из  приведенных рисунков видно, что 
индекс интегрального состояния ССС позволяет точнее 
классифицировать пациента, отнести его в ту или иную 

Интегральный индекс состояния сердечно-сосудистой 
системы. Интегральный индекс состояния сердечно-
сосудистой системы рассчитывали индивидуально для 
каждого пациента на основе параметров микроциркуля-
ции (ПЗ, АО, ПО, ВО, Кво/ао) и показателей макроцир-
куляции (СРПВ, ∆СРПВ, ФЭ, САД, ДАД, частоты 
пульса), по формуле 1:

	 e
m
 – s

m
I = 60 × (4 + ∑	  × k

m 
), (1)	

m
 	 σ

m

где e
m
 — измеряемая величина параметра m, s

m
 — сред-

няя величина параметра m для группы “Здоровые”, σ
m
 — 

стандартное отклонение параметра m для контрольной 
группы, k

m
 — весовой коэффициент для параметра m. Зна-

чения констант были выбраны для того, чтобы показатель 
интегрального индекса находился в диапазоне от 0 до 1000.

Весовые коэффициенты k
m
 получены в  дискрими-

нантном анализе (Traditional Discriminant Analysis, ДА). 
Для нахождения коэффициентов в  ДА использовались 
группы “Здоровые” и “АГ”.

Статистика. Исследование статистической досто-
верности различий между группами проводилось 
с использованием непараметрического H-критерия Кра-
скела-Уоллиса. Учет множественных сравнений прове-
ден с использованием поправки Бонферрони.

Данные в  таблицах представлены в  виде M±m, где 
М — среднее значение, m — стандартное отклонение.

Дискриминантный анализ проведен для определения 
роли каждого измеренного параметра в разделении групп 
“Здоровые” и “АГ” и нахождения весовых коэффициен-
тов параметров при расчете интегрального индекса 
состояния ССС.

Результаты
Результаты исследования приведены в таблице 2.
Наиболее значимые отличия между исследуемыми 

группами были выявлены для САД и ДАД (H-критерий 
Краскела-Уоллиса, р<0,001). В группах “Пред АГ”, “АГ” 

Таблица 2
Результаты обследования групп

Показатель “Здоровые” (n=35) “Пред АГ” (n=32) “АГ” (n=36) “АГ леч” (n=85) p для H-критерия Крускала-Уоллиса 
САД, мм рт.ст. 108,7±8 128,6 ±7 146,6±14 120,7±10 <0,001*
ДАД, мм рт.ст. 66,8±7 77,8±8 89,1±8 74,2±9 <0,001*
Частота пульса, в мин 66,8±8 70,5±11,6 71,5±11,6 69,4±9 0,26
ПЗ, мкм 96,7±12 101,3±12 107,7±18 105,9±16 0,010
ПО, мкм 13,7±2 14,3±3 16,3±4 15,8±4 0,008
К во/ао 1,33±0,10 1,45±0,14 1,54±0,21 1,48±0,19 <0,001*
СРПВ, м/с 7,8±1 9,1±2 9,8±2 9,1±2 <0,001*
∆ СРПВ,% -22,2±16 -17,7±16 -17,2±17 -17,7±17 0,54
ФЭ,% 61,5±40 61,8±33 47,2±36 50,7±33 0,10

Примечание: * — значимые сравнения при использовании непараметрического H-критерия Краскела-Уоллиса с учетом поправки Бонферрони. Статистическая 
значимость сравнения показывает, что хотя бы одна из групп по исследуемому показателю не лежит в общей совокупности.
Сокращения: “ПредАГ” — группа пациентов с предгипертензией, “АГ” — группа пациентов с артериальной гипертензией 1–2 ст., “АГ леч” — группа пациентов 
с артериальной гипертензией, достигших на фоне терапии целевого уровня артериального давления, М — среднее значение измеряемого параметра, SD — 
стандартное отклонение измеряемого параметра, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, САД — систолическое артериальное давление, 
ДАД — диастолическое артериальное давление, ПЗ — периваскулярная зона, ПО — переходный отдел капилляра, К во/ао — коэффициент ремоделирования, 
СРПВ — скорость распространения пульсовой волны, ФЭ — функция эндотелия.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

146/90 мм рт.ст., пульс — 80 ударов в минуту (Тонокард). 
Для расчета Индекса состояния ССС использована при-
веденная выше формула с учетом полученных в дискри-
минантом анализе коэффициентов (табл. 3).

Индекс состояния ССС = 60* (4+0,046* (103,3–96,7) /12+ 
(–0,003) * (17,1–13,7) /2+0,281* (1,5–1,33) /0,1+0,462* (10,7–7,8) 
/1+ (–0,154) * (9,9- (–22,2) /16+ (–0,197) * (4,0–61,5) /40+0,707* 
(146,0–108,7) /8+0,344* (90–66,8) /7+ (–0,147) * (80–66,8) /8) = 630.

В результате вычислений, приведенных выше, полу-
чен Индекс состояния ССС, равный 630, что находится 
в диапазоне значений группы “АГ” и более чем в 2 раза 
превышает верхний предел нормы (рис. 4).

Спустя 10 дней, в течение которых пациенту проводи-
лась медикаментозная терапия, включающая бисопролол, 
лизиноприл, амлодипин, торасемид, удалось достичь 
целевого уровня артериального давления, после чего про-
ведено повторное исследование микро- и макроциркуля-
ции и получены следующие результаты: ПЗ — 95,8 мкм, 
ПО — 15,7 мкм, Кво/АО — 1,20. Скорость распростране-
ния пульсовой волны снизилась до 8,0 м/с, ∆СРПВ соста-
вила 5,3%, ФЭ — 4,5%, АД — 105/62 мм рт.ст., пульс — 66 
в  минуту. На  основании полученных данных повторно 
рассчитан Индекс состояния ССС, который составил 193. 
Ниже приведены расчеты по формуле с учетом получен-
ных в дискриминантом анализе коэффициентов (табл. 3).

Индекс состояния ССС = 60* (4+0,046* (95,8–96,7) /12+ 
(–0,003) * (15,7–13,7) /2+0,281* (1,2–1,33) /0,1+0,462* (8,0–7,8) /1+ 
(–0,154) * (5,3- (–22,2) /16+ (–0,197) * (–4,5–61,5) /40+0,707* 
(105,0–108,7) /8+0,344* (62–66,8) /7+ (–0,147) * (66–66,8) /8) = 193.

Таким образом, эффективность проведенного лече-
ния оценена количественно, что наглядно отражает 
улучшение макро- и микроциркуляции на фоне адекват-
ной медикаментозной терапии. Поскольку для расчета 
индекса используется компьютерная программа, даже 
очень большие по  объему формулы обрабатываются 
достаточно быстро.

Обсуждение
В какой мере параметры макро- и микроциркуляции 

обладают предсказательной силой вероятного риска ССО?
В литературе имеется ряд исследований, указываю-

щих на возможность оценки риска ССО на основе пара-
метров СРПВ и функции эндотелия. Так, Mitchell et al. 
[12] выявлена связь между увеличением жесткости аорты, 
оцененным по  СРПВ с  повышенным риском первич-
ного сердечно-сосудистого события. В  исследовании 
Maldonado J. et al. было продемонстрировано, что жест-
кость артерий может предшествовать развитию ССО 
у пациентов, традиционно относимых в группы низкого 
и умеренного риска осложнений [13]. В работе Rubinshtein 
et al. [14] показано как неинвазивное исследование эндо-
телиальной функции может быть использовано для 
определения степени риска ССО.

Полученный нами интегральный индекс состояния 
ССС наглядно отражает особенности макро- и  микро-
циркуляции при АГ. Так, значение интегрального индекса 

группу в зависимости от нарушений макроциркуляции 
и микроциркуляции.

Пример расчета интегрального индекса состояния ССС
Пациент Ю., 45 лет, поступил в клинику с диагнозом 

артериальная гипертензия 2 стадии, метаболический син-
дром. Регулярной медикаментозной терапии не получал. 
При исследовании микроциркуляции крови с помощью 
цифровой капилляроскопии ногтевого ложа пальца руки 
пациента Ю. выявлено: ПЗ — 103,3 мкм, ПО — 17,1 мкм, 
Кво/ао  — 1,5. Скорость распространения пульсовой 
волны составила 10,7 м/с, ∆СРПВ — 9,9%, ФЭ — 4,0%. 
Артериальное давление зафиксировано на  уровне  — 

Таблица 3
Уровни значимости и коэффициенты измеряемых 

параметров, полученные в дискриминантном анализе

Измеряемые параметры p km

ПЗ 0,78 0,046

ПО 0,99 -0,003

Кво/ао 0,066 0,281

СРПВ 0,001 0,462

ΔСРПВ 0,38 -0,154

ФЭ 0,26 -0,197

САД <<0,001 0,707

ДАД 0,088 0,344

Частота пульса 0,35 -0,147

Сокращения: ПЗ  — периваскулярная зона, ПО  — переходный отдел капил-
ляра, Кво/ао  — коэффициент ремоделирования, СРПВ  — скорость распро-
странения пульсовой волны, ФЭ — функция эндотелия, САД — систолическое 
артериальное давление, ДАД  — диастолическое артериальное давление, 
p — уровень значимости параметра, km — стандартизованные коэффициенты 
дискриминантной функции.

Рис.  4. График функции оценки плотности распределения интегрального 
индекса состояния сердечно-сосудистой системы.
Примечание: фигурными точками на графиках показаны значения индексов 
для каждого испытуемого.

Рис.  3. Пунктиром обозначена СРПВ каротидно-феморального отдела, 
сплошная черная линия — СРПВ руки (Hallock et. al.1990).
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Следует отметить, что использование индекса состоя-
ния сердечно-сосудистой системы может иметь опреде-
ленные ограничения при наличии клапанных пороков 
сердца с  выраженными структурно-функциональными 
изменениями, а также при гемодинамически значимых 
аритмиях.

Таким образом, предлагаемая методика интегральной 
оценки состояния сердечно-сосудистой системы, позво-
ляет использовать ее как в научных целях, для количе
ственной оценки эффективности тех или иных лекар
ственных средств, так и  для сугубо практических задач 
в  амбулаторной и  клинической практике для ведения 
пациентов с артериальной гипертензией. В дальнейшем, 
по  мере накопления данных, предлагаемый интеграль-
ный индекс можно будет использовать как универсаль-
ный индекс риска, позволяющий количественно оце-
нить степень вероятности сердечно-сосудистых ослож-
нений.

Заключение
На основании результатов, полученных с  помощью 

комплексного определения параметров макро- и микро-
циркуляции, разработан интегральный индекс состоя-
ния сердечно-сосудистой системы при артериальной 
гипертензии. У пациентов с артериальной гипертензией 
на  фоне проведения медикаментозной терапии инте
гральный индекс может быть использован как индикатор 
эффективности лечения.

Комплексное определение параметров макро- 
и  микроциркуляции дает возможность выявить при-
знаки развивающейся артериальной гипертензии 
на  доклинической стадии заболевания у  пациентов 
с  предгипертензией. Информативность и  неинвазив-
ность технологии дают основания к  ее применению 
в клинической практике.

состояния ССС в группе здоровых добровольцев не пре-
вышало 300, в  то  время как в  группе с  артериальной 
гипертензией эти значения находились в пределах от 490 
до  670. Промежуточные значения характеризовали 
группу с предгипертензией.

Представляется клинически значимым тот факт, что 
индекс может динамично изменяться: выявлено досто-
верное уменьшение индекса состояния ССС на  фоне 
эффективного лечения АГ. Значения интегрального 
индекса в группе пациентов, достигших целевых уровней 
АД, в среднем составило 380, что приближается к значе-
ниям в группе здоровых. Таким образом, продемонстри-
рована возможность количественной оценки снижения 
сердечно-сосудистого риска при наличии адекватного 
контроля АГ.

Полученные нами результаты исследования параме-
тров макро- и микроциркуляции у пациентов с предги-
пертензией дают основание предположить, что верхняя 
граница нормы для САД в 129 мм рт.ст. (в соответствии 
с Европейской классификацией) завышена и не должна 
превышать уровень в 124 мм рт.ст. Таким образом, гра-
ницы САД, соответствующие понятию “высокого нор-
мального давления”, по  нашему мнению, могут нахо-
диться в пределах 125–139 мм рт.ст.

На основании проведенного исследования можно 
сделать вывод о том, что коэффициент ремоделирования 
отражает степень структурной перестройки микрососу-
дистого русла и, благодаря неинвазивности, может быть 
применим у широкого круга пациентов, тогда как суще-
ствующая методика оценки ремоделирования, основан-
ная на определении отношения “стенка-просвет”, пред-
полагает изучение микрососудов материала, получен-
ного при биопсии ягодичных мышц [15], что создает 
ограничения при применении данного метода в клини-
ческой практике.
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