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Цель. Сравнительное изучение показателей центральной и пери-
ферической гемодинамики у здоровых людей и больных артериаль-
ной гипертензией (АГ) 1–3 степеней (ст.).
Материал и методы. Обследованы105 человек, из них контрольную 
группу (ГК) составили 50 условно здоровых: женщин — 25, мужчин — 
25; средний возраст 27,8±0,8 лет, с оптимальным и нормальным 
уровнем артериального давления (АД) (118,5±1,6/71,82±1,2 мм рт.ст.), 
а группу (гр.) наблюдения (ОГ) — 55 больных с систоло-диастоличе-
ской АГ: женщин — 41, мужчин — 14; 62,9±1,6 лет, из которых АГ 1 ст. 
(146,1±0,9/84,9±1,6) была — у 25, 2 ст. (164,4±1,8/95±2,1) — у 20, 3 ст. 
(189,6±10,6/92,6±6,3) — у 10 больных. Методом объемной компрес-
сионной осциллометрии (ОКО) одномоментно определяли широкий 
спектр миокардиально-гемодинамических показателей.
Результаты. У больных АГ от 1 к 3 ст. увеличивались все фенотипы 
АД, сосудистые характеристики, показатели сердечной деятель-
ности и снижался сосудистый показатель — податливость сосудис-
той стенки, что свидетельствовало об усилении сократительной 
функции миокарда на фоне возрастания тонического напряжения 
артериальных стенок и периферического сопротивления резистив-

ных сосудов. При этом наблюдалось изменение в формировании 
типов кардиогемодинамики: от 1 к 3 ст. АГ уменьшалась доля гипер- 
и эукинетического за счет увеличения частоты смешанного и осо-
бенно — гипокинетического варианта. Смешанный (дополнитель-
ный) тип гемодинамики, включающий сочетание гипер-, эу- 
и в большей степени гипокинетических признаков, характеризовал-
ся как неполностью сформировавшийся гипокинетический деза-
даптивный вариант.
Заключение. ОКО позволяет неинвазивным путем одномоментно 
оценить значение и состояние различных звеньев гемодинамики 
у здоровых и больных АГ. Преимуществом метода является реги-
страция бокового АД, а также смешанного (дополнительного) вари-
анта кровообращения.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, объемная компрес-
сионная осциллометрия.
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Benefits of volumetric compression oscillometry for the assessment of hemodynamic parameters in patients 
with arterial hypertension

Shpak L. V., Galoshina E. S.
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Aim. To compare the parameters of central and peripheral hemodynamics 
in healthy people and patients with Stage 1–3 arterial hypertension (AH).
Material and methods. In total, 105 individuals were examined. The 
control group (CG) included 50 healthy people (25 women and 25 men; 
mean age 27,8±0,8 years) with optimal and normal levels of blood 
pressure (BP) (mean levels 118,5±1,6/71,82±1,2 mm Hg). The main 
group (MG) included 55 patients (41 women and 14 men; mean age 
62,9±1,6 years) with systolo-diastolic AH: Stage 1 in 25 (mean BP levels 
146,1±0,9/84,9±1,6 mm Hg), Stage 2 in 20 (164,4±1,8/95±2,1 mm Hg), 
and Stage 3 in 10 (189,6±10,6/92,6±6,3 mm Hg). The method of 
volumetric compression oscillometry (VCO) was used to assess a wide 
range of myocardial and hemodynamic parameters.
Results. In AH patients, all AH phenotypes, vascular and cardiac 
parameters were increasing, with a simultaneous reduction in vascular 
wall distensibility, in parallel with the AH progression from Stage 1 to 

Stage 3. This indicated an increase in myocardial contractility, tone strain 
of arterial wall, and peripheral vascular resistance. From Stage 1 to 
Stage 3, the prevalence of hyper- and eukinetic cardiac hemodynamic 
types was decreasing, while the prevalence of mixed and hypokinetic 
types was increasing. The mixed hemodynamic type (a combination of 
hyper-, eu-, and particularly hypokinetic type characteristics) was 
considered as an incompletely developed disadaptive hypokinetic type.
Conclusion. The VCO method is an effective, non-invasive way to 
simultaneously assess the status of multiple hemodynamic parameters 
in both healthy people and AH patients. A specific benefit of this method 
is the registration of lateral BP levels and identification of mixed 
(additional) hemodynamic type.
Key words: arterial hypertension, volumetric compression oscillometry.
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Известно, что артериальная гипертензия (АГ) 

играет важную роль в увеличении риска развития 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1]. 

Доминирующее значение в определении прогноза 

АГ имеет уровень артериального давления (АД). 

В современной медицинской практике применяют-

ся прямые (инвазивные) и косвенные (манжеточ-

ные, ультразвуковые и лучевые) методы измерения 

показателей системы кровообращения при ССЗ. 

Инвазивные — сложны для использования и небез-

опасны из-за высокого риска развития кровотече-

ния, тромбозов и эмболий при катетеризации сосу-

дов [2], а ультразвуковые (УЗ) и лучевые — ограни-

чиваются их высокой стоимостью и стационарны-

ми условиями проведения исследований. Среди 

косвенных способов измерения АД наибольшее 

распространение получили аускультативный 

и осциллографический. Однако аускультативный — 

лишен возможности определения АД при наличии 

«бесконечного тона», когда сосуды продолжают 

звучать вплоть до нулевого давления в манжете 

(например, при тиреотоксикозе, лихорадке, аор-

тальной недостаточности), или при наличии «аку-

стического пробела», когда сосуды не звучат (при 

нарушениях ритма, шоковых состояниях), наконец, 

этот метод не позволяет определять такой важный 

показатель как среднее АД (АДср), которое отлича-

ется большой устойчивостью и зависимостью 

от эластичности сосудистой стенки [3–5]. Как пра-

вило, на практике для измерения гемодинамиче-

ских показателей применяется одновременно или 

последовательно несколько видов измерительной 

аппаратуры, что требует больших затрат времени 

и средств на достаточно полное обследование каж-

дого пациента. Использованная в настоящей работе 

объемная компрессионная осциллометрия (ОКО) 

для исследования показателей гемодинамики 

у больных АГ [6] (патентная регистрация 

№ 2011140733 от 8.10.2011) является новым, весьма 

информативным и мобильным методом исследова-

ния системы кровообращения [7, 8].

Цель исследования — изучить и провести срав-

нительный анализ показателей центральной и пери-

ферической гемодинамики у здоровых людей 

и больных АГ 1–3 степеней (ст.).

Материал и методы
Обследованы 105 человек, из них контрольную груп-

пу (ГК) составили 50 условно здоровых: женщин — 25, 

мужчин — 25; средний возраст 27,8±0,8 лет, с оптималь-

ным и нормальным уровнем АД (118,5±1,6/71,82±1,2 мм 

рт.ст.), а группу (гр.) наблюдения (ОГ) — 55 больных 

с систоло-диастолической АГ: женщин — 41, мужчин — 

14; 62,9±1,6 лет. Ст. повышения АД и стратификация 

риска оценивались соответственно рекомендациям 

по диагностике и лечению АГ Всероссийского научного 

общества кардиологов [9]. В момент исследования АГ 1 ст. 

(146,1±0,9/84,9±1,6) была — у 25 (низкий и средний риск 

определялся у 21, высокий — у 4, очень высокий 

не встречался); 2 (164,4±1,8/95±2,1) — у 20 (низкий риск 

не встречался, средний был у 6, высокий — у 14); 3 

(189,6±10,6/92,6±6,3) — у 10 больных (у всех 10 обследо-

ванных риск был очень высокий). Следовательно, от 1 к 3 

ст. АГ риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 

нарастает от низкого — отсутствие факторов риска (ФР) 

и среднего: возраст у мужчин >55 лет, у женщин >65, 

дислипидемия (ДЛП), курение, семейный анамнез ран-

них ССЗ, к высокому и очень высокому — наличие гипер-

трофии левого желудочка (ГЛЖ), метаболического син-

дрома (МС).

Критериями исключения из ОГ явились пациенты 

с вторичной АГ и с такими ассоциированными заболева-

ниями как острые церебрально-васкулярные и коронар-

ные нарушения, сердечная недостаточность (СН) >II 

функционального класса (ФК) по калассификации 

NYHA, почечная недостаточность, сахарный диабет (СД), 

хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 

облитерирующий атеросклероз магистральных артерий, 

нарушения ритма сердца, которые могли бы специфиче-

ски изменить динамику осциллограммы.

Метод ОКО позволяет неинвазивным путем опреде-

лять АД и связанные с ним другие показатели гемодина-

мики при одновременной регистрации объемных осцил-

лограмм. В работе используется отечественный 

Аппаратно-Программный Осциллометрический 

Комплекс для оценки Центральной Гемодинамики (КАП 

ЦГосм — «Глобус»), который в течение короткого времени 

одномоментно регистрирует широкий спектр гемодина-

мических показателей: параметры АД, сердечной дея-

тельности, упруго-вязкие свойства сосудистых стенок 

и изменения ст их тонического напряжения.

Исследование показателей гемодинамики методом 

ОКО проводилось утром натощак, на вторые сут после 

поступления пациента в стационар и до назначения пре-

паратов, корригирующих нерегулярный и недостаточный 

по дозе прием антигипертензивных препаратов (АГП) 

на амбулаторном этапе лечения.

Согласно анамнезу, одни больные не принимали 

АГП, другие принимали в неадекватных дозах ингибито-

ры ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), тиа-

зидоподобные диуретики (тД), антагонисты кальция (АК) 

и β-адреноблокаторы (β-АБ) в разных сочетаниях. 

Поэтому у всех больных отсутствовал целевой уровень 

АД, что позволяло распределять их по ст повышения 

последнего на 3 группы (гр.).

Предварительно дважды измерялось АД по методу 

Короткова для выбора руки с наибольшим систоличе-

ским АД (САД). Затем, в положении сидя, на плечо 

обследуемого накладывалась пневмоманжета, соединен-

ная с измерительным блоком. У каждого пациента прово-

дилось по 2 измерения с интервалом в 2 мин, при этом 

компрессия манжеты, запись осциллограммы и анализ 

данных выполнялись автоматически.

На основании полученных параметров ОКО рассчи-

тывались миокардиально-гемодинамические показатели 

(единицы измерения представлены в табл. 1), условно 

объединенные в четыре гр.:

–  виды АД — САД, диастолическое (ДАД), боковое 

(БАД), АДср, пульсовое (ПАД — разница между 

САД и ДАД), ударное (АДуд — разница между САД 

и БАД), скорость ПАД;

–  сосудистые характеристики — линейная скорость 

кровотока (ЛСК), скорость распространения 
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пульсовой волны (СРПВ), податливость сосудистой 

стенки (ПСС), общее и удельное периферическое 

сосудистое сопротивление (ОПСС, УПСС);

–  показатели сердечной деятельности — минутный 

объем кровообращения (МОК), ударный объем 

(УО), сердечный и ударный индексы (СИ, УИ), 

объемная скорость выброса (ОСВ), мощность 

сокращения левого желудочка (МСЛЖ), расход 

энергии на передвижение 1 л крови (РЭ);

–  варианты кровообращения — гипер-, эу- и гипоки-

нетический, выделяющиеся на основании трех 

характеристик — УИ, СИ и ОПСС [10, 11]. 

Достоинством метода являлось и то, что сосуди-

стые параметры и показатели сердечной деятель-

ности исследовались в их единовременной взаи-

мосвязи и дополнялись еще одним вариантом кро-

вообращения — смешанным.

Статистическая обработка результатов исследования 

осуществлялась с помощью программы BIOSTAT. 

Достоверность различий между гр. оценивалась методом 

однофакторного дисперсионного анализа с последую-

щим попарным сравнением показателей, при этом 

использовались критерий Стьюдента и поправка 

Бонферрони. Различия считались статистически значи-

мыми при р<0,05. Данные в тексте и таблице представле-

ны в виде среднего и его стандартной ошибки.

Результаты и обсуждение
На ОКО плечевой артерии у практически здо-

ровых людей (рисунок 1) выделяются: точка «a» — 

условное начало осциллограммы, для которого 

характерны мелкие, постепенно нарастающие 

по амплитуде волны, вплоть до точки «b», соответ-

ствующей ДАД; далее — пульсовые волны, увеличи-

вающиеся по амплитуде и отражающие начало 

сужения просвета артерии в диастоле под влиянием 

нарастающего давления в манжете. Точка «с» — 

начало полного пережатия просвета артерии в конце 

диастолы, совпадающая с АДср. В точке «d», когда 

просвет артерии в систоле начинает уменьшаться 

под влиянием давления в манжете, регистрируется 

БАД. Точкой «е» отмечается момент полного пере-

жатия плечевой артерии не только в диастоле, 

но и в систоле, когда давление в манжете достигает 

величины, равной конечному САД. Визуально точ-

ками «b» и «e» выделяются пульсовые волны, ампли-

туда которых по высоте составляет 50% от самых 

высоких, а точки «c» и «d» обозначают начало 

и конец самых высоких волн.

По сравнению со здоровыми, у больных АГ при 

визуальной оценке индивидуальных и в последую-

щем усредненных осциллограмм (рисунок 2) обна-

руживаются при АГ 2 и 3 ст. большее число высоких 

по амплитуде пульсовых волн, приводящих к увели-

чению длины отрезков «cd» в виде плато и «de» 

на катакроте, а также смещение точек «b», «c», «d» 

и «e» вправо, согласно показателям на оси абсцисс 

(рисунки 1 и 2), отражает постепенное нарастание 

всех параметров АД от 1 ко 2 и, особенно, 3 ст.

Автоматизированный анализ осциллограмм 

уточняет интегрированные показатели гемодина-

мики (таблица 1). В ГК все показатели ОКО соот-

ветствуют нормальным, приведенным в инструк-

ции к прибору [12]. При определении типов крово-

обращения чаще (32%) регистрируется гиперкине-

тический: УИ 46,75±1,92, СИ 3,5±0,05, ОПСС 

1112,25±23; затем (30%) — эукинетический: УИ 

39,6±1,6, СИ 3±0,06, ОПСС 1170,5±; реже (24%) — 

гипокинетический: УИ 36,2±2,5, СИ 2,8±0,08, 

ОПСС 1359,8±28,5 и смешанный (14%): УИ 44±2,1, 

СИ 3,5±0,2, ОПСС 1297±44,4, что в целом соответ-

ствует данным литературы [13]. В ОГ наблюдается 

увеличение всех видов АД от 1 к 3 ст. АГ. При недо-

стоверном изменении скорости ПАД, указывающем 

на отсутствие закономерной связи со ст. АД, наибо-

лее значимыми критериями для АГ 1 и 2 ст. являют-

ся САД, ДАД, ПАД, БАД, АДср, а для 3 — еще 

и АДуд. При этом нарастание АДуд, характеризую-

щее усиление гемодинамического удара, и БАД, как 

Примечание:  a – начало осциллограммы, b – ДАД, c – АДср, 

d – БАД, e – САД, f – конец осциллограммы.

Рис. 1     Усредненная ОКО плечевой артерии при оптимальном 

и нормальном АД у лиц ГК.

Примечание:  a – начало осциллограммы, b – ДАД, c – АДср, 

d – БАД, e – САД, f – конец осциллограммы.

Рис. 2     Усредненные варианты ОКО плечевой артерии при АГ 

1 ст. (А), 2 ст. (Б) и 3 ст. (В).

creo
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Таблица 1
Сравнительные показатели гемодинамики при обследовании методом ОКО здоровых и больных АГ 1, 2 и 3 ст.

Показатель ОКО ОГ

Здоровые (ГК)

(n=50)

АГ и ее ст.

1 (n=25) 2 (n=20) 3 (n=10)

Параметры АД:

САД, мм рт.ст.

р1<

р2<

р3<

ДАД, мм рт.ст.

р1<

р2<

ПАД, мм рт.ст.

р1<

р2<

р3<

Скорость ПАД, мм рт.ст./с

р1<

АДуд, мм рт.ст.

р1<

р2<

р3<

БАД, мм рт.ст.

р1<

р2<

р3<

АДср,мм рт.ст.

р1<

р2<

118,5 ± 1,6

71,8 ± 1,2

46,7 ± 1,5

396,4 ± 11,8

38,7 ± 1,5

93,7 ± 1,3

83,3 ± 1,4

146,1 ± 0,9

0,001

–

–

84,9 ± 1,6

0,001

–

61,3 ± 1,9

0,001

–

–

323,4 ± 15,9

0,05

52,9 ± 1,6

0,001

–

–

108,9 ± 1,7

0,001

–

–

95,2 ± 1,7

0,001

–

164,4 ± 1,8

0,001

0,001

–

95 ± 2,1

0,001

0,001

69,4 ± 3,1

0,001

0,001

–

360,7 ± 19,8

–

58,4 ± 2,6

0,001

–

–

122,5 ± 2,1

0,001

0,001

–

105,7 ± 2,2

0,001

0,001

189,6±10,6

0,001

0,001

0,001

92,6±6,3

0,001

0,001

97,0±10,6

0,001

0,001

0,001

379,3±23,2

–

72,3±5,3

0,001

0,001

0,001

136,0±3,1

0,001

0,001

0,001

112,3±1,3

0,001

0,001

Сосудистые параметры:

ЛСК, см/с

р1<

р2<

р3<

СРПВ, мм рт.ст.

ПСС, мл/мм рт.ст.

р1<

р2<

р3<

ОПСС, дин*см-5*с

р1<

р2<

УПСС, усл.ед

р1<

р2<

37,1 ± 0,5

899,7 ± 17

1,84 ± 0,04

1219,7 ± 18,5

26,7 ± 0,8

43,7 ± 1,1

0,005

–

–

823,4 ± 27,9

1,77 ± 0,06

–

–

–

1376,6 ± 28,8

0,05

–

31,5 ± 1

0,05

–

48,3 ± 1,4

0,005

0,05

–

820,3 ± 17,8

1,76 ± 0,07

–

–

–

1468,2 ± 37,9

0,001

0,05

35 ± 1,2

0,001

0,05

58,0±3,2

0,001

0,001

0,005

906,0±117,2

1,43±0,08

0,05

0,05

0,05

1489,5±28,6

0,001

0,05

36,5±0,3

0,001

0,05

ответное увеличение напряжения артериальной 

стенки, в совокупности формируют конечное САД 

и отражают усиление сократительной функции 

миокарда. Увеличение ДАД свидетельствует о росте 

ОПСС кровотоку.

Из перечисленных показателей универсальный 

характер приобретают БАД и АДср, т. к. их регистра-

ция возможна только при ОКО: динамика БАД 

выступает как возможный патогенетический меха-

низм, отражающий величину давления, которое 

испытывает при АГ внутренняя стенка артерий, что 

может иметь прогностическое значение, при этом 

АДср может быть критерием прогрессирования АГ. 

Последнее особенно важно потому, что АДср явля-

ется интегрирующей величиной всех изменений АД 

от минимального до бокового, отличающейся 

значительным постоянством при воздействии раз-

личных раздражителей, но достоверно нарастаю-

щей от 1 к 3 ст. АГ.

Анализ сосудистых параметров показывает 

достоверное нарастание ЛСК, ОПСС и УПСС 

у больных АГ от 1 к 3 ст., что можно объяснить нару-

шением эластотонических свойств артериальных 

стенок, увеличением сопротивления резистивных 

сосудов и уменьшением проходимости прекапил-

лярного русла. Причем, достоверное снижение 

ПСС при АГ 3 ст. убедительно характеризует ремо-

делирование артерий и возрастание их жесткости.

Функциональное напряжение сердечной дея-

тельности увеличивается пропорционально повы-

шению АД с наибольшей выраженностью при АГ 

3 ст. МСЛЖ и РЭ достоверно нарастают от 1 к 3 ст. 
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АГ, подтверждая усиление сократительной функ-

ции миокарда в результате нагрузки сопротивле-

нием. УО и ОСВ, конкретизирующие представле-

ние о силе сердечных сокращений, статистически 

значимо, в сравнении со здоровыми, увеличива-

ются при АГ 2 и 3 ст. Только при АГ 3 ст., по срав-

нению с предыдущими гр, достоверно возрастают 

УИ и СИ, что связано с наибольшей величиной 

МОК.

Распределение вариантов гемодинамики также 

изменяется при АГ, по сравнению со здоровыми: 

уже при 1 ст. гиперкинетический — регистрируется 

лишь у 8% — УИ 49±6, СИ 3,4±0,1, ОПСС 1237±24, 

реже встречается эукинетический (28%) — УИ 

38,5±2,5, СИ 2,9±0,1, ОПСС 1260,7±36,6, увеличи-

вается доля гипокинетического (40%) — УИ 

35,9±3,6, СИ 2,7±0,1, ОПСС 1467,8±35,5) и сме-

шанного (24%) — УИ 50,3±4,9, СИ 3,7±0,2, ОПСС 

1402,2±54,5. При АГ 2 и 3 ст. гиперкинетический 

вариант не регистрируется вовсе, заметно уменьша-

ется частота эукинетического — 15% и 10% соответ-

ственно — УИ 47±5 и 39,0; СИ 2,9±0,1 и 3,1; ОПСС 

1222±32,0 и 1210,0), гипокинетический — встреча-

ется у большинства (по 60% пациентов, соответ-

ственно) — УИ 41,4±2,5 и 35,7±2,3, СИ 2,9±0,1 

и 3,0±0,1, ОПСС 1533,2±35,1 и 1464,7±37,8, также 

увеличивается доля смешанного (25% и 30%) типа — 

УИ 45±3,8 и 48±3,1; СИ 3,4±0,1 и 3,8±0,1, ОПСС 

1409,4±82,3 и 1397±41,2.

Следовательно, речь идет не только о расшире-

нии показателей гемодинамики по количеству, 

но и о возможности охарактеризовать тонкие меха-

низмы патогенеза АГ. При этом определенная сте-

пень приоритетности полученных данных состоит 

в том, что в доступной литературе встретились раз-

розненные сообщения, во-первых, об использова-

нии ОКО при АГ с анализом показателей соответ-

ственно не ст., а стадии (стд.) АГ, что затрудняет 

сравнительный анализ с собственными исследова-

ниями; во-вторых, приводится единичный прото-

кол ОКО у больного АГ 3 ст. [9], в котором показа-

тели САД, БАД, СрАД, ПСС, УО, УИ, МОК, СИ, 

ОПСС, УПСС в общих чертах соответствуют усред-

ненным данным ОКО у больных АГ 3 ст., приведен-

ным в настоящей работе. В других исследованиях 

аналогичный комплекс ОКО использовался не при 

АГ, а в связи с такими патологическими состояния-

ми как МС, первичная и повторная ангина, при ане-

стезии во время эндопротезирования тазобедрен-

ных суставов, при исследовании влияния отдельных 

классов АГП на гемодинамические показатели [14].

Гиперкинетический вариант, помимо обще-

принятых для него показателей (увеличение УИ, 

СИ и уменьшение ОПСС, УПСС), характеризуется 

еще и достоверным увеличением АДуд, ПАД, 

СРПВ, ОСВ и уменьшением ДАД, БАД, АДср, 

ЛСК, РЭ. Эукинетический тип является переход-

ным от гипер- к гипокинетическому, и его 

Сердечная деятельность:

ЧСС в 1 мин

УО, мл

р1<

УИ, мл/кв.м

р3<

МОК, л/мин

р1<

р2<

р3<

СИ л/(мин*кв.м)

р1<

р2<

р3<

ОСВ, мл/с

р1<

МСЛЖ, Вт

р1<

р2<

р3<

РЭ на 1л СВ, Вт*с/л

р1<

р2<

77,7 ± 1,4

71,7 ± 1,7

41,6 ± 1,1

5,46 ± 0,1

3,2 ± 0,1

220,6 ± 4,9

2,5 ± 0,1

11,1 ± 0,2

77,8 ± 3,6

74,9 ± 3,7

–

41,5 ± 2,4

–

5,5 ± 0,1

–

–

–

3,1 ± 0,1

–

–

–

239 ± 10,4

–

3,0 ± 0,1

0,05

–

–

12,7 ± 0,2

0,05

–

73,5 ± 2,8

80,8 ± 3,6

0,05

43 ± 1,9

–

5,7 ± 0,1

0,05

–

–

3,2 ± 0,1

–

–

–

259,4 ± 9,3

0,05

3,6 ± 0,1

0,05

0,05

–

14,1 ± 0,3

0,05

0,05

76,3±5,4

90,3±12,3

0,05

48,7±2,8

0,05

6,6±0,3

0,05

0,05

0,05

3,5±0,3

0,05

0,05

0,05

299,3±22,6

0,05

4,5±0,4

0,05

0,05

0,05

14,9±0,2

0,05

0,05

Вариант кровообращения:

Гиперкинетический, %

р1<

Эукинетический, %

Гипокинетический, %

р1<

Смешанный, %

32 ± 6,6

–

30 ± 6,5

24 ± 6

–

14 ± 4,9

8 ± 5,4

0,05

28 ± 8,9

40 ± 9,7

–

24 ± 8,5

0

0,01

15 ± 7,9

60 ± 10,9

0,01

25 ± 9,6

0

–

10 ± 9,4

60 ± 15,4

0,05

30 ± 14,4

Примечание: достоверность различий (р< 0,001-0,05) указана по отношению к здоровым (р1), АГ 1 (р2), и АГ 2 ст. (р3).

Таблица 1 Продолжение
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показатели в сновном занимают промежуточное 

положение, однако, особенностью является досто-

верное снижение РЭ. При гипокинетическом 

варианте — уменьшение УИ, СИ и увеличение 

ОПСС, УПСС, статистически значимо 

увеличиваются ДАД, БАД, АДср, ЛСК, МСЛЖ, 

РЭ, уменьшаются ПАД, АДуд, СРПВ, ОСВ. При 

смешанном варианте кровообращения 30% его 

характеристик соответствуют гипер- (СРПВ, 

УПСС, УО, УИ, СИ, МОК), 10% — эу- (скорость 

Таблица 2
Изменение показателей ОКО у больных АГ соответственно типам кардиогемодинамики

Показатель

ОКО

Типы кардиогемодинамики

гиперкинетический

(n=6)

эукинетический

(n=11)

гипокинетический(n=25) смешанный

(n=13)

Параметры АД:

САД, мм рт.ст.

р1<

ДАД, мм рт.ст.

р1<

р2<

ПАД, мм рт.ст.

р1<

р2<

Скорость ПАД, мм рт.ст./с

АДуд, мм рт.ст.

р1<

р2<

БАД, мм рт.ст.

р1<

р2<

АДср, мм рт.ст.

р1<

р2<

148,54 ± 1,71

74,0 ±1,51

74,52 ± 3,21

335,54 ± 17,32

64,0 ± 2,19

100,53 ± 1,12

89,51 ± 1,13

151,32 ± 1,11

–

77,63 ± 0,89

0,05

–

73,54 ± 2,41

–

–

323,32 ± 11,41

63,32 ± 2,58

–

–

103,84 ± 1,62

–

–

87,41 ± 1,32

–

–

157,31 ± 2,64

0,001

94,33 ± 1,41

0,001

0,001

63,11 ± 2,73

0,05

0,05

323,58 ± 13,31

54,31 ± 1,71

0,01

0,01

119,33 ± 2,12

0,001

0,001

104,54 ± 1,72

0,001

0,001

160,71± 5,72

0,001

90,41 ± 1,88

0,001

0,001

65,12 ± 3,51

0,05

0,05

362,61 ± 16,23

53,22 ± 2,21

0,01

0,01

121,0 ± 2,69

0,001

0,001

103,73 ± 2,23

0,001

0,001

Сосудистые параметры:

ЛСК, см/с

р1<

СРПВ, мм рт.ст.

р1<

р2<

р3<

ПСС,мл/мм рт.ст.

ОПСС, дин*см-5*с

р1<

р2<

р3<

УПСС, усл.ед

р1<

р2<

р3<

39,47 ± 1,31

953,0 ± 46,82

1,93 ± 0,10

1237,21 ± 9,07

26,0 ± 0,33

47,51 ± 1,19

0,001

805,62 ± 22,13

0,005

–

–

1,78 ± 0,07

1251,0 ±19,25

–

–

–

30,25 ± 0,42

0,001

–

–

47,42 ± 1,38

0,001

780,89 ± 18,31

0,005

–

–

1,74 ± 0,07

1498,65±23,83

0,001

0,001

–

37,04 ± 0,78

0,001

0,001

–

44,41 ± 1,88

–

890,49 ± 29,31

–

0,05

0,05

1,70 ± 0,09

1386,42± 45,42

0,005

0,005

0,05

28,56 ± 0,96

0,05

–

0,001

Сердечная деятельность:

ЧСС в 1 мин

УО, мл

УИ, мл/кв,м

р1<

р3<

МОК, л/мин

СИ л/(мин*кв.м)

р1<

р2<

р3<

ОСВ, мл/с

р1<

МСЛЖ, Вт

р2<

РЭ на 1л СВ, Вт*с/л

р1<

р2<

69,51 ± 3,91

86,0 ± 5,61

49,0 ± 2,21

5,75 ± 0,06

3,40 ± 0,04

271,0 ± 6,31

3,25 ± 0,13

12,05 ± 0,06

74,0 ± 2,82

77,72 ± 3,87

40,62 ± 1,71

0,05

–

5,60 ± 0,09

2,92 ± 0,05

0,001

–

–

250,30 ± 5,42

0,05

3,10 ± 0,12

–

11,59 ± 0,16

0,05

–

76,88 ± 2,91

75,54 ± 3,48

38,62 ± 1,86

0,05

–

5,59 ± 0,10

2,84 ± 0,06

0,001

–

–

244,31 ± 4,90

0,05

3,42 ± 0,08

0,05

13,92 ± 0,23

0,001

0,001

76,33 ± 5,43

78,92 ± 5,12

47,92 ± 3,11

–

0,01

5,86 ± 0,11

3,56 ± 0,10

–

0,001

0,001

254,0 ± 5,21

–

3,45 ± 0,17

0,05

13,82 ± 0,30

0,001

0,001

Примечание: достоверность различий указана по отношению к гипер- (р1), эу- (р2), и гипокинетическому (р3) варианту кровообращения.
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ПАД и ОСВ) и 60% — гипокинетическому (САД, 

ДАД, ПАД, АДуд, БАД, АДср, ЛСК, ПСС, ОПСС, 

МСЛЖ, РЭ) типу. Гипокинетический тип и нара-

стание его частоты от 1 к 3 ст. АГ (таблица 1 и 2) 

свидетельствуют о параллельных изменениях 

в виде повышения ОПСС движущемуся току крови 

на уровне резистивных сосудов и о снижении 

функ циональных возможностей миокарда, указы-

вая на дезадаптивный характер гемодинамики.

Методом тетраполярной грудной реографии 

установлен универсальный механизм трансфор-

мации гипер- и эукинетического вариантов кро-

вообращения в устойчивый гипокинетический 

при прогрессирующем течении ССЗ: постинфаркт-

ной стенокардии от I к IV ФК согласно классифи-

кации Канадской ассоциации кардиологов, вазо-

ренальной АГ от лабильной до стабильной стд, 

МС от неполного без СД 2 типа (СД-2) к полному 

с наличием СД-2, при ухудшении каротидного 

кровотока в период от эластотонических до сте-

нозирующих изменений сонных артерий (СА) 

[15]. Выделенный, благодаря ОКО, смешанный 

вариант кровообращения, является переходным 

к дезадаптивному гипокинетическому, что пред-

ставляет собой дополнительный критерий необ-

ходимости коррекции миокардиально-гемодина-

мического гомеостаза еще до развития его гипо-

кинетического варианта.

Несмотря на большое количество клинических 

форм АГ и вариантов гемодинамики, изучение осо-

бенностей патогенеза показывает, что повышение 

УО происходит только в 20% всех случаев, а увели-

чение ОПСС — в 80–90% в зависимости от ст. повы-

шения АД [16, 17]. Эти данные отражают существу-

ющее соотношение систолических и систолодиа-

столических форм АГ. Как следует из собственных 

наблюдений (таблица 1), даже при АГ, корригиро-

ванной до 1 ст., сохраняются колебания миокарди-

альногемодинамических параметров, характерные 

для напряженного гиперкинетического состояния, 

с преобладанием структурно-функциональных 

изменений со стороны сосудов. Следовательно, 

системообразующим фактором повышения АД при 

прогрессировании первичной АГ являются рези-

стивные сосуды и нарастание ОПСС с последую-

щим ремоделированием миокарда. Эти данные обо-

сновывают целесообразность комплексных меро-

приятий, направленных на улучшение упруго-вяз-

ких свойств сосудов мышечного и эластического 

типов, а также на оптимизацию расхода энергии 

миокардом.

Выводы
ОКО позволяет оценить значение и состояние 

различных звеньев гемодинамики у здоровых 

и больных АГ, а графическое сопровождение физио-

логических параметров отражает уровни различных 

характеристик АД, а также частоты сердечных 

сокращений (ЧСС).

Преимуществом метода является регистра-

ция БАД, то есть давления, которое испытывают 

внутренние стенки артерий во время систолы 

и которое значительно увеличивается при 3 ст. 

АГ, формируя вместе с ударным конечное систо-

лическое АД.

При физиологических значениях АД почти 

с одинаковой частотой регистрируются гипер- 

(32%) и эукинетический (30%) варианты крово-

обращения, реже встречаются гипокинетический 

(24%) и смешанный (14%), а при повышении АД 

нарастают абсолютные значения миокардиальных 

(САД, АДуд, ПАД, УО, МОК, ОСВ, МСЛЖ, РЭ) 

и, особенно, сосудистых показателей (ДАД, ЛСК, 

ОПСС и УПСС) с перестройкой кардиогемодина-

мики от 1 к 3 ст. на преобладающий (60%) гипоки-

нетический вариант.

Помимо общеизвестных критериев вариантов 

кровообращения, метод ОКО расширяет их опреде-

ление за счет включения при гипертонически-

гиперкинетическом типе увеличения АДуд, ПАД, 

ОСВ и уменьшения ДАД, БАД, АДср, ЛСК, РЭ, при 

гипертонически-гипокинетическом — увеличения 

САД, ДАД, БАД, АДср, ЛСК, РЭ и уменьшения 

ПАД, АДуд, ОСВ; кроме того характерно специфи-

ческое увеличение СРПВ для первого, а МСЛЖ — 

для второго варианта.
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