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Реферат

Несмотря на то, что в силу ряда причин неинвазивные методы оптической флоуметрии не ис-
пользуются в практической медицине, в научных исследованиях они показывают хороший по-
тенциал. В работе предпринята попытка устранить один из основных недостатков этих методов,
сдерживающих их внедрение, – отсутствие методики интерпретации результатов измерений в
понятных врачам терминах тонуса и реактивности микрососудов. В статье теоретически обосно-
вывается и предлагается такая методика, приводятся формулы для вычислений в двух разных
вариантах, рассматриваются числовые примеры. В качестве важного результата и следствия
вскрывается ряд проблем, ранее не известных из литературы в этой области исследований. Так-
же формулируется важная практическая задача, на основе решения которой в дальнейшем в
клинике и/или эксперименте можно будет получить более строгое научное обоснование для вы-
бора одного из двух вариантов вычислений.
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Abstract
Despite the fact that for a number of reasons non-invasive optical flowmetry methods are not used in
practical medicine, they show good potential in scientific research. The paper attempts to eliminate one
of the main drawbacks of these methods that hinders their implementation - the lack of a methodology
for interpreting measurement results in terms of microvessel’s tone and reactivity that are understand-
able to doctors. The article theoretically substantiates and proposes such a methodology, provides for-
mulas for calculations in two different versions, and considers numerical examples. As an important
result and consequence, a number of problems previously unknown from the literature in this area of
research are revealed. In addition, an important practical task is formulated, based on the solution of
which in clinics and/or experiments in the future it will be possible to obtain a more rigorous scientific
justification for choosing one of the two calculation options.
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НЕИОНИЗИРУЮЩИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ

Введение

Важность оценки работы сердечно-сосу-
дистой системы (ССС) трудно переоценить. За-
болевания ССС и осложнения от них – основная
причина смертности и потери трудоспособно-
сти населения во всем мире [1]. Соответствен-
но, постоянный контроль артериального давле-
ния (АД), периодическое снятие электрокар-
диограмм (ЭКГ), как минимум ежегодно при
диспансеризации, исследование состояния со-
судов, определение их тонуса, реактивности и
т.д. – важная компонента в лечении и профи-
лактике заболеваний ССС. Однако, если для
контроля работы сердца, АД и центральной ге-
модинамики есть сегодня достаточно простые
и доступные средства инструментальной диаг-
ностики – персональные тонометры АД, суточ-
ные ЭКГ-мониторы и т.д., то для оценки пери-
ферической гемодинамики и диагностики со-
стояния периферических сосудов, особенно
мелких, таких простых и стандартизованных
средств диагностики пока нет [2, 3].

Безусловно, в наше время в клиниках у
врачей есть внушительный арсенал разных ме-
тодов диагностики состояния сосудов. Это и
компьютерная контрастная ангиография, и
магнитно-резонансная томография (МРТ), и
ультразвуковые методы исследования (УЗИ) с
визуализацией, включая эластографию, и дру-
гие методы [4]. Но обследование с их помощью
дорого и длительно во времени. Необходимо по-
пасть к разным специалистам, а это обычно
еще и разные дни с интервалом от одного дня
до нескольких недель, что часто делает несопо-
ставимыми результаты исследований разными
методами, т.к. динамические параметры сосу-
дов, такие как тонус, очень вариабельны во
времени и адаптивны под внешние условия.
Кроме того, эти методы эффективны для круп-
ных сосудов, а для измерений тонуса и реактив-
ности мелких артерий, а также для обследова-
ния микроциркуляторного русла в целом, в
практическом здравоохранении вообще нет се-
годня стандартизованных и общепринятых ме-
тодов исследования in vivo [3]. 

Конечно, в последние 25–30 лет было
предпринято много попыток создать и для си-
стемы микроциркуляции такие стандартные
методы. Появилась фотоплетизмография
(ФПГ), лазерная доплеровская флоуметрия
(ЛДФ), методы лазерного спекл-контрастного
анализа (ЛАСКА), оптоакустической томогра-
фии и ряд других [5]. Но до повседневной кли-

нической практики ни один из этих методов
так и не дошел. Тому есть несколько причин.
Помимо того, что все указанные приборы не яв-
ляются до сих пор ни в одной стране мира сред-
ствами измерения медицинского назначения и
метрологически никак не аттестуются и не по-
веряются, что ставит под сомнение количе-
ственные показатели, которые они регистри-
руют [5, 6], одной из главных причин является
еще и сложность физиологической интерпре-
тации их показателей с точки зрения медици-
ны. В частности, такой параметр, как перфу-
зия тканей кровью, который регистрируют ме-
тоды оптической флоуметрии (ЛДФ, ЛАСКА,
ФПГ и др.), отсутствует в учебниках по физио-
логии кровообращения (см., например, [7]) и не
знаком большинству врачей по их базовому об-
разованию. Его сложно интерпретировать в
терминах норма/патология. Непонятно, что
советовать пациенту с “ненормальной” перфу-
зией. В национальных руководствах это не от-
ражено. Кроме того, градация перфузии только
по абсолютной величине не отражает всего
спектра функционального состояния сосудов и
работу механизмов регуляции периферическо-
го кровообращения (работу гладких мышц,
функцию эндотелия и т.д.), которые и ответ-
ственны в большинстве случаев за сосудистые
патологии.

Чтобы как-то компенсировать этот недо-
статок, в практику исследований перифериче-
ской гемодинамики были еще на заре развития
указанных методов введены разные функцио-
нальные нагрузочные тесты (пробы) с локаль-
ным охлаждением, нагревом, артериальной ок-
клюзией и т.д. [4, 8]. Они позволяют оценить не
только базовый уровень перфузии, но и её ди-
намику во времени в ответ на провокационную
нагрузку, а, значит, тестируют работу реактив-
ных регуляторных механизмов в ССС и адапта-
ционные возможности сосудов к нагрузке. Од-
нако общепринятой трактовки результатов
функциональных тестов в терминах тонуса и
реактивности сосудов для методов оптической
флоуметрии до сих пор так и не выработано.

Между тем, именно тонус и реактивность
представляются наиболее важными для оценки
параметрами сосудов при наблюдении пациен-
тов с заболеваниями ССС. В частности, повы-
шенный тонус периферических артерий и ар-
териол принято считать одним из ключевых
факторов, приводящих к гипертонической бо-
лезни, т.к. он влечет за собой повышение обще-
го периферического сосудистого сопротивле-
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ния [2, 9]. Но как тонус мелких сосудов досто-
верно оценить в клинике или на дому? Реактив-
ность же сосудов еще и влияет на результат из-
мерения АД всеми современными автоматиче-
скими и полуавтоматическими тонометрами, с
осциллометрическим методом измерения [10].
В них принцип регистрации АД основан на
анализе амплитуд пульсаций АД на сфигмо-
грамме после сброса давления в плечевой ман-
жете тонометра. Но амплитуда этих пульсаций
зависит не только от пульсового АД в плечевой
и глубокой артериях плеча, но и от состояния
их стенок (жесткости), а также от работы меха-
низмов регуляции сосудистого тонуса. Эти па-
раметры индивидуальны у каждого пациента,
однако пока современные тонометры их не
учитывают. Во всех приборах применяется еди-
ный алгоритм вычисления АД по зарегистри-
рованной сфигмограмме для всех пациентов.
Поэтому, и это известно из литературы [11], в
ряде случаев автоматические тонометры дают
неправильный результат, особенно при нали-
чии сосудистых патологий. А учет у пациента
тонуса и реактивности сосудов «здесь и сейчас»
может потенциально позволить этот результат
индивидуально скорректировать в правильную
сторону.

В последние годы в МОНИКИ был создан
для этих целей и в научном плане протестиро-
ван прототип тонометра ВазотестТМ с выносны-
ми оптическими датчиками, которые в покое и
с помощью локальных нагрузочных тестов поз-
воляют оценивать функционирование перифе-
рических сосудов in vivo [12]. Оптические дат-
чики реализуют измерения одновременно ме-
тодами ФПГ и некогерентной оптической флук-
туационной флоуметрии (НОФФ) [13]. Исполь-
зуются функциональные пробы с плечевой ар-
териальной окклюзией и с локальным быстрым
нагревом кожи (тепловая проба). Такой прибор
и технология диагностики в перспективе могут
быть эффективны при оценке степени тяжести
сосудистых осложнений диабета в виде синдро-
ма диабетической стопы, при атеросклерозе со-
судов, при заболеваниях артерий нижних ко-
нечностей, при артериальной гипертензии,
при синдроме Рейно, например, вследствие
развития вибрационной болезни, при других
заболеваниях ССС.

Цель данной статьи – методическое обоб-
щение опыта регистрации периферической ге-
модинамики прототипом прибора ВазотестТМ в
ответ на нагрузочные пробы и обоснование ав-
торского подхода интерпретации этих резуль-

татов в понятных врачам терминах тонуса и ре-

активности сосудов, которые могут быть оцене-

ны количественно и применимы для определе-

ния состояния сосудов отдельного взятого па-

циента.

Материал и методы

Чтобы однозначно говорить о каких-либо

терминах, параметрах и характеристиках, не-

обходимо иметь их строгое научное определе-

ние. В настоящее время в литературе по гемо-

динамике наблюдается явная разноголосица в

понимании значения терминов “тонус” и “реак-

тивность” сосудов. Поэтому на первых этапах

работ был проведен анализ первоисточников

по вопросу существующих в медицине опреде-

лений этих понятий применительно к диагно-

стике функционального состояния сосудов.

Поиск источников на русском и англий-

ском языках был проведен в январе 2024 г. в ба-

зах данных Киберленинка, Google Scholar,

Pubmed и Google. Просмотрено 464 результата

поисковой выдачи. Отобраны источники, в ко-

торых приведено какое-либо разъяснение

значения, включая перечисление подчинен-

ных понятий, одного из следующих терминов:

1) “тонус” применительно к сосудам (“тонус со-

судов” или “артериальный тонус”), “vascular

tone”, 2) “реактивность” применительно к сосу-

дам (“сосудистая реактивность”, “реактивность

сосудов”, “микрососудистая реактивность”),

“vascular reactivity” (“microvascular reactivity”).

Основной объем источников составили обзор-

ные статьи (64) и книги (8), включая учебники

по физиологии человека (4). Также были при-

влечены русскоязычные и англоязычные сло-

вари (6). На основе анализа этих данных в силу,

как оказалось, отсутствия общепринятых и

устоявшихся определений искомых терминов,

были в итоге сформулированы и предложены

собственные уточняющие варианты таких

определений.

Параллельно в рамках плановых научно-

клинических исследований в МОНИКИ им.

М.Ф. Владимирского проводилась совокупная

регистрация показателей перфузии и сигналов

ФПГ у разных пациентов в норме и при нали-

чии сосудистых патологий с помощью техноло-

гии ВазотестТМ по заложенному в прибор стан-

дартному алгоритму, который выглядит сле-

дующим образом [12].
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НЕИОНИЗИРУЮЩИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ

Оптические датчики прибора фикси-
руются гипоаллергенным пластырем на по-
верхности кожи симметрично на правой и ле-
вой стороне тела испытуемого в следующие
стандартные позиции: ладонная поверхность
дистальной фаланги второго пальца кисти,
тыльная сторона стопы в области первого меж-
пальцевого промежутка и подошвенная по-
верхность дистальной фаланги первого пальца
стопы. Испытуемый при этом находится в по-
ложении лёжа на спине в покое (рис. 1). Также
на область нижней трети плеча испытуемого
накладывается манжета от встроенного в при-
бор тонометра для проведения ок клю зи он ной
пробы. В течение первых 60 с регистрируется
базовый уровень сигналов с конечностей. Да-
лее интегрированный в прибор автоматиче-
ский тонометр производит измерение АД,
после чего следует период паузы 3–5 мин, не-
обходимый для полного восстановления крово-
тока в руках испытуемого. Затем автоматиче-

ски с помощью этого же тонометра и встроен-
ных в оптические датчики нагревателей запус-
кается одновременное проведение окклюзион-
ной и тепловой функциональных проб на ко-
нечностях испытуемого. Давление для ок клю -
зии выбирается на 60–80 мм рт. ст. выше изме-
ренного у испытуемого систолического АД, т.е.
около 200 мм рт. ст., и удерживается в течение
2 мин, а затем быстро стравливается. Встроен-
ные в датчики нагревательные элементы за
5–10 с производят быстрый нагрев кожи под
закрепленным датчиком с 32–33°C до 42±0,3°C,
и далее температура сохраняется до конца из-
мерений. После снятия окклюзии запись сигна-
лов продолжается еще в течение 3 мин. Всё
исследование занимает порядка 10 мин.

Такой протокол исследований соответ-
ствует этическим принципам Хельсинкской
декларации и был одобрен Независимым коми-
тетом по этике при МОНИКИ им. М.Ф.
Владимирского (протокол заседания № 5 от 21
марта 2024 г.). Все пациенты перед исследова-
нием проходят процедуру подписания инфор-
мированного согласия.

В целом в данной статье представлены
далее для анализа только результаты оценки
перфузии и ее динамики на руках и ногах мето-
дом НОФФ. Изменения индекса формы пульсо-
вой волны и других параметров по сигналу ФПГ
также регистрировались, но не обсуждаются
здесь в силу ряда причин, а будут рассмотрены
в отдельной статье.

Анализ терминов и определений

Анализ словарных определений тонуса 
сосудов

Наибольшим объемом общее понятие “то-
нус” в медицинском толковании дано в опреде-
лении словаря [14]: “Тонус (от греч. tonos натя-
жение, напряжение) – длительно поддерживае-
мый уровень активности организма в целом,
его отдельных систем и органов”. Равно ему по
объёму, также в медицинском толковании, анг-
лоязычное понятие “tone” в толковом словаре
Кембриджа [15]: “Тонус – здоровое напряжение
тела, в особенности мышц”. Однако следует
сразу отметить различие между данными опре-
делениями по их содержанию: понятия “уро-
вень активности” и “напряжение” только ча-
стично пересекаются, в основном, примени-
тельно к мышцам.
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Рис. 1. Регистрация показателей перфузии и сигна-
лов ФПГ с помощью технологии “Вазотест”



Понятие “сосудистый тонус” (или “тонус
сосудов”), как и его англоязычный синоним
“vascular [vasomotor] tone”, в общем случае под-
чинено понятию “тонус” и достаточно строго,
казалось бы, определено в [16] (как и во многих
других научных первоисточниках, например, в
[17]) как “постоянное напряжение стенок кро-
веносных сосудов, противодействующее их
растяжению под воздействием давления кро-
ви”. Однако, применение данного определения
становится затруднительным в плане меди-
цинской диагностики, т.к. нет методов прижиз-
ненного (in vivo) измерения напряжений в стен-
ках сосудов. Непонятно, о каких конкретно на-
пряжениях идет речь (растягивающих, сдвиго-
вых), а также в каком слое сосудистой стенки?
С точки зрения механики сплошной среды,
стенка сосуда не однородна по своим упруго-
механическим свойствам [7, 17], поэтому в раз-
ных слоях стенки возникают разные напряже-
ния, что, согласно такому определению, приво-
дит к разным тонусам внутри одной и той же
стенки сосуда, включая ее гладкомышечный
слой. Да и смысл введения отдельного понятия
“тонус” при таком определении теряется. Если
тонус – это механическое напряжение, то ве-
личиной напряжения с его физической размер-
ностью [Н/м2] тогда и надо оперировать.

В словаре же [14] в понятие “сосудистый
тонус” включены “тонус артериальный” и “то-
нус венозный”: у артерий и вен соответственно.
Он “обуславливается сокращением гладкомы-
шечных элементов стенок сосудов” и, примени-
тельно к артериальному, “[обусловленный] на-
тяжением эластических соединительноткан-
ных структур стенок сосудов”. Таким образом,
понятие “сосудистый тонус” пересекается с по-
нятием “мышечный тонус” (“muscle tone”), а
также с подчиненными таковому понятиями
“тонус мышц собственный” (“myogenic tone”) и
”тонус нервно-мышечный” (“neurogenic tone”),
применительно к гладкомышечному слою сте-
нок сосуда [14, 16].

Анализ определений сосудистого тонуса 
в научных источниках

В рассмотренных научных источниках в
связи с понятием “сосудистый тонус” чаще все-
го (в 19 из 33 источников), упоминают процес-
сы расширения и сужения сосуда (вазокон-
стрикцию и вазодилатацию). Применительно к
методам оценки функционального состояния
крупных сосудов данные процессы удобны, т.к.
позволяют определить количественные пара-

метры, например, с помощью УЗИ размер про-

света сосуда, и принять таковые в качестве ме-

ры тонуса. Однако в состав понятия тонуса рас-

ширение и(или) сужение сосудов включают

только в половине источников (10 из 19). Дру-

гие упоминают их как связанные с тонусом

процессы, но в сам тонус включают только ка-

сающийся гладкой мускулатуры сосуда собст-

венный тонус мышц. В части источников его

уточняюще еще обозначают как базальный*

тонус сосуда (“basal [myogenic] tone”). Нервно-

мышечный тонус упоминают в составе тонуса

сосуда наряду с базальным только в 2 из 33 ис-

точников, что, возможно, вызвано тем, что по

измеряемым in vivo параметрам, по которым

судят о тонусе, базальный и нервно-мышечный

компоненты нельзя оценить по отдельности.

Вместе с тем, для отдельно мышечного то-

нуса хотя и встречаются более строгие опреде-

ления, и разработаны даже методы его измере-

ния (миотонометрия), в литературе также ча-

сто звучит разноголосица. Даже в одной от-

дельно взятой статье [18] мышечный тонус

определяется одновременно и как физическое

“напряжение расслабленной мышцы”, и как

“сопротивление, ощущаемое ... при пассивном

растяжении, когда мышцы находятся в состоя-

нии покоя”, и как “... сложное и динамическое

состояние, возникающее в результате иерархи-

ческой и взаимной анатомической связи”. В

этой же статье математически мышечный то-

нус предлагается описывать как изменение си-

лы сопротивления на единицу изменения дли-

ны мышцы (сила/смещение).

В экспериментальном плане мышечный

тонус определяется по измерению плотности

мышц специальным прибором – миотономет-

ром [19]. Шкала прибора показывает, какую си-

лу нужно приложить, чтобы погрузить щуп

миотонометра в напряженную мышцу на опре-

деленную глубину. Для объективной оценки со-

кратительной способности мышц используется

показатель амплитуды мышечного тонуса, ко-

торый определялся как разность значений то-

нуса исследуемых мышц в условных единицах

(миотонах) при напряжении и в покое [20]. Оче-

видно, что для гладких мышц мелких артерий и

Д.А. Рогаткин и соавт. Совокупная оценка тонуса и реактивности микрососудистого русла... 69

2024, № 3“МЕДИЦИНСКАЯ ФИЗИКА”

* Правильнее, видимо, по смыслу говорить о базовом тону-
се от английского basal, но в медицинской литературе ча-
сто переводят буквально: базальный
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артериол прижизненное применение такой ме-
тодики нереально.

Учитывая звучащие определения тонуса
как “уровня активности” и “напряжения стенок
сосуда”, более корректным представляется ис-
ключение факта расширения и сужения сосу-
дов из содержания понятия сосудистого тонуса,
т.к. данные процессы – его следствие и цель, но
никак не его суть. Подтверждением может слу-
жить отсутствие в просмотренных источниках
включения в определение тонуса диаметра или
просвета сосуда. Величина этих потенциально
измеряемых параметров есть следствие вазо-
констрикции и вазодилатации, и в источниках
их упоминают только как связанные с тонусом
понятия (3 источника). Исключение диаметра
или просвета сосуда из содержания понятия
тонуса также может быть обусловлено необхо-
димостью применять данные понятия ко всем
сосудам, ибо второй фактор, обусловливающий
диаметр и просвет сосуда, есть структура сте-
нок сосуда и обусловленные ею его вязкоупру-
гие свойства. С рассмотрением этого второго
фактора в литературе совсем наблюдается пу-
таница, которая может быть вызвана тем, что
разные аспекты структуры и механических
свойств стенок сосудов в определении тонуса то
учитывают, то нет.

Общепринято и закреплено словарно вы-
деление подчиненных общему понятию «тонус»
понятий артериального и венозного тонуса
[14], т.е. присутствует общий учет разного
строения сосудистой стенки у сосудов разных
типов при определении тонуса. Вместе с тем,
разница в содержании между понятиями арте-
риального и венозного тонуса, т.е. как именно
характерные для типа сосуда особенности
строения отражены в тонусе, охарактеризова-
на только в этом первоисточнике. В большин-
стве других источников измерения показате-
лей, отражающих сосудистый тонус, проводят
на артериях, поэтому понятие артериального
тонуса занимает в них наибольшую часть поня-
тия тонуса. Что касается капилляров, а, напри-
мер, при оценке состояния кровотока в коже их
вклад, очевидно, входит в измеряемые показа-
тели, понятие тонуса относительно них упомя-
нуто только в [21] и связано с функцией эндоте-
лия сосуда.

В 13 из 33 источников эндотелий сосуда
упомянут как связанное с тонусом понятие, но
ни в одном из определений тонуса функция эн-
дотелия не включена в содержание понятия.
Между тем, эндотелий оказывает значительное

влияние на состояние сосудистой стенки и ре-
гуляцию тонуса сосуда. За счет вазоактивных
сигнальных молекул он обеспечивает местное
сокращение и расслабление гладкой мускулату-
ры сосудистой стенки, контролирует обмен ве-
ществ между кровью и слоями стенки, отвечает
за перестройку структуры стенки путем стиму-
ляции пролиферации гладкой мускулатуры,
участвует в ответе сосуда на системные стиму-
лы и т.д. Таким образом, деятельность эндоте-
лия влияет на содержание понятия сосудистого
тонуса в любом аспекте такового, поэтому ее
необходимо в определении тонуса учитывать.

На “длительно поддерживаемый уровень
активности” конкретного сосуда, что можно
трактовать как функциональную активность
слоев его стенки, влияют и системные факторы.
Как гладкомышечный слой, так и эндотелий вос-
принимают циркулирующие в системном крово-
токе сигнальные молекулы. Возможны отдален-
ные влияния регуляторных процессов в других
частях кровеносной системы. Даже состояние
ткани вокруг сосуда отражается на функции та-
кового – например, при воспалении.

Выводы и определение сосудистого 
тонуса

Итак, определение тонуса сосуда должно
охватывать много составляющих, относящихся
как к самому сосуду, так и ко всей кровеносной
системе, а также отражающих деятельность
нервной и эндокринной систем. Следствие то-
нуса – формирование конкретного диаметра
(просвета) сосуда, причем вне зависимости от
того, включены ли в понятие тонуса вазокон-
стрикция и вазодилатация. Тонус, имеющий
много составляющих, у сосуда есть в каждый
момент времени, и он способен меняться от мо-
мента к моменту в зависимости от внешних
условий. Таким образом, тонус – это состояние
системы (сосуда). В рассмотренных источниках
наиболее подходящим определением тонуса
как состояния оказалась формулировка из [22]:
“Артериальный тонус – комплексное состояние,
определяемое (вазо-)релаксантами и (вазо-)
констрикторными стимулами в сочетании со
структурой артерии и ее податливостью”. Не-
много сужен здесь, на наш взгляд, ряд факто-
ров, его определяющих,

Поэтому в практических целях предлага-
ется более широкое определение сосудистого
тонуса, применимое ко всем типам сосудов и
учитывающее как все основные местные, так и
системные факторы: “Тонус сосуда – это его
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комплексное функциональное состояние, опре-

деляющее в сочетании с особенностями струк-

туры стенки сосуда и давлением крови в сосу-

де его просвет в целях регуляции гемодинами-

ки”.

Определяется тонус:

1. Напряжением гладкомышечного слоя, в том

числе обусловленным иннервацией со сто-

роны вегетативной нервной системы, соот-

ношением вазоконстрикторов и вазодилата-

торов в(у) стенки сосуда и наличием рецеп-

торов к таковым в гладкомышечных клетках

и(или) в эндотелии.

2. Структурой стенки сосуда и ее упруго-эла-

стическими свойствами.

3. Текущим характером обмена веществ между

слоями сосудистой стенки, кровью и тканя-

ми вокруг сосуда (уровень кальциевого обме-

на, отсутствие/наличие воспаления и т.д.).

Соответственно такому определению, из-

мерить тонус в каких-либо известных размер-

ных физических единицах нельзя. Состояние

можно характеризовать только качественно,

либо количественно, но относительно какого-

то базового состояния (активнее в Х раз, напри-

мер), т.е. путем введения безразмерных индек-

сов сравнения.

Анализ словарных определений 

реактивности сосудов

С общим понятием реактивности в меди-

цинской и биологической литературе меньше

неопределенности и больше конкретики. Стро-

гое русскоязычное определение реактивности

как свойства в физиологии приведено в [23]:

“Реактивность в биологии – свойство живого

организма реагировать определенным образом

на воздействие каких-либо факторов окружаю-

щей среды. Реактивность физиологическая –

реактивность в отношении физиологических

раздражителей в адекватных условиях суще-

ствования, носящая защитно-приспособитель-

ный характер и направленная на сохранение

динамического постоянства внутренней среды

организма и на полноценное взаимодействие

его с окружающей средой”. Англоязычный тер-

мин “reactivity” рассматривается также как

свойство в биологическом смысле: “Реактив-

ный – с готовностью отвечающий на стимул”

[24]. Здесь нет расхождений в толковании.

Анализ определений реактивности 
в научных источниках

В первую очередь в целях оптической ди-
агностики in vivo нас интересует микрососуди-
стая реактивность и ее определения в практике
неинвазивной оптической флоуметрии. В це-
лом, понятие “микрососудистая реактивность”
(“microvascular reactivity”) в научных источни-
ках отличается от общей реактивности только
своим объемом. Данный термин применяют
только к сосудам малого диаметра, преимуще-
ственно к артериям и артериолам. В рассмот-
ренных источниках содержание понятия “(мик-
ро-)сосудистая реактивность” часто путается с
таковым у сосудистого тонуса. В составе сосуди-
стой реактивности упоминаются вазоконстрик-
ция и/или вазодилатация (22 источника). В
числе связанных с ней явлений называют эндо-
телий с его вазоактивными веществами (32 ис-
точника), структуру и/или механические свой-
ства сосуда (6 источников) и диаметр/просвет
сосуда (5 источников). В то же время, толкова-
ние понятия “тонус” редко приводится одновре-
менно с сосудистой реактивностью. В просмот-
ренной выборке всего 5 таких источников. Эк-
вивалентны тонус и реактивность в [25]. Здесь
реактивность приравнена к базальному мио-
генному тонусу сосуда. В [26] и [27] тонус и реак-
тивность уже имеют разный смысл. В [9] специ-
ально упомянуто разделение понятий базально-
го тонуса и реактивности. Здесь реактивность
выступает в роли надстройки над базальным
тонусом как “способность кровеносного сосуда,
у которого уже есть тонус, уменьшать или уве-
личивать свой диаметр с увеличением или
уменьшением трансмурального давления”. И,
наконец, в [28] сосудистая реактивность “отра-
жает взаимоотношения прессорных и депрес-
сорных механизмов регуляции сосудистого то-
нуса, как крупных сосудов, так и на микроцир-
куляторном уровне”. Здесь же перечислены
факторы, определяющие сосудистую реактив-
ность. Они согласуются с предложенным выше
определением тонуса.

Рядом с реактивностью встречается по-
нятие “сосудистая ауторегуляция”, в т.ч. цереб-
ральная. Оно охарактеризовано как процесс
[29] или свойство артерий сопротивления в
[30]: “Церебральная ауторегуляция потока кро-
ви – присущая дистальным церебральным ар-
териям сопротивления способность подстраи-
вать свое сопротивление потоку под превали-
рующее перфузионное давление”. А реактив-
ность церебральных сосудов названа механиз-
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мом реализации церебральной сосудистой
ауторегуляции – сочетанием процессов кон-
стрикции/дилатации. Только в [31] ауторегуля-
ция приравнена к реактивности. При этом ее
определение по смыслу совпадает с приведен-
ным определением ауторегуляции.

Также наряду с понятием микрососуди-
стой реактивности часто употребляют терми-
ны “микрососудистая (дис-)функция” и/или
“эндотелиальная (дис-)функция” [32]. Эндоте-
лиальной функцией в источниках называют
регуляторную функцию эндотелия, и в связи с
ней выделяют эндотелий-зависимую часть ре-
активности. Упомянуто, что в при измерении
реактивности показатели часто интерпрети-
руют как меру нарушенности эндотелиальной
функции. В трех источниках эндотелиальную
функцию включают в состав микрососудистой
функции или приравнивают к ней.

Однако определение самой микрососуди-
стой функции очень размыто. В нее включают,
помимо эндотелиальной функции, как вазокон-
стрикцию/вазодилатацию (как вне реактивно-
сти, так и в ее составе), так и структурные свой-
ства стенки сосуда, причем разные их сочета-
ния в разных источниках. В [33] приведено са-
мое широкое по объему определение понятия
микрососудистой функции “как любая актив-
ность микрососудов – как в базальном состоя-
нии, так и после стимуляции. Микрососудистая
функция есть результат структуры и функции
компонентов стенки сосуда (гладкомышечных
клеток, матрикса, эндотелия), которые нераз-
рывно связаны с нейрогенными и местными
метаболическими влияниями”. В данное опре-
деление реактивность должна входить цели-
ком, т.к. в него входят все ее физические носи-
тели и механизмы реактивности.

Выводы и определение реактивности 
сосудов

Таким образом, с учетом приведенного
выше определения тонуса, общепринятым
можно считать понимание реактивности сосу-
дов как их способности реагировать на внеш-
ние стимулы, в том числе на изменяющееся
давление крови на стенку сосуда, путем изме-
нения всех компонентов тонуса сосудов, кроме
базального миогенного тонуса. При этом и ре-
активность, и тонус входят в состав более обще-
го понятия “сосудистой функции”, а миогенная
реактивность – лишь часть сосудистой реак-
тивности, осуществляемая гладкомышечным
слоем.

Однако при таком определении как способ-
ность, реактивность в каком-то смысле объ-
является лишь неким потенциалом, не обяза-
тельно полностью реализуемым в одной конкрет-
ной ситуации. Тогда в эксперименте, при диагно-
стических процедурах в клинике строго можно
говорить только о зарегистрированной в данный
момент времени “проявленной реактивности”, в
данных условиях, а не об общей способности к
реакции, которая в конкретно взятых условиях
может полностью и не проявиться, а только ча-
стично. Тогда задача оценки реактивности пре-
вращается в задачу оценки потенциала, в том
числе скрытого, что весьма проблематично в
практическом плане. Более того, потенциал, спо-
собность могут быть разными для разных внеш-
них стимулов и факторов, поэтому в практиче-
ском плане правильнее тогда говорить о реактив-
ности к конкретным стимулам, о специфической
реактивности, например, к локальному нагреву,
а не о реактивности вообще. Обобщение в таком
случае имеет смысл, видимо, лишь в фундамен-
тальном научном плане.

Если же взглянуть на реактивность как на
свойство сосуда реагировать, как это опреде-
ляется в [23, 32 и др.], то это свойство в той или
иной степени всегда присутствует у сосуда, ес-
ли он живой, и оно не специфично. Специфиче-
ской будет конкретная ответная реакция, а за-
дача оценки сосудистой реактивности сводит-
ся тогда к задаче оценки конкретного проявле-
ния данного свойства в конкретном исследова-
нии при конкретном предъявляемом стимуле,
т.е. к задаче оценки амплитуды и времени реак-
ции на конкретный стимул.

На наш взгляд, такая формулировка: “Реак-

тивность сосуда – это его свойство, позволяю-

щее реагировать на внешние стимулы путем

управления изменяемыми компонентами тону-

са сосуда” представляется сегодня наиболее
практико-ориентированной. Кроме того, как и
многие другие физические (биофизические)
свойства, такие как вязкость, упругость и т.д., ре-
активность как свойство может характеризо-
ваться и количественно и может (должно) иметь
и свою уникальную физическую размерность.

Тонус и реактивность по данным 
оптической флоуметрии

На рис. 2 схематически представлена ти-
повая запись методом НОФФ динамики перфу-
зии крови в коже пальца руки как функции вре-
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мени в норме при выполнении функциональ-
ной пробы с плечевой артериальной окклюзией
(фаза измерения АД и пауза для наглядности
вырезаны из записи). Датчик закреплен на ла-
донной поверхности дистальной фаланги ука-
зательного пальца руки. Сначала, в течение
первых 120 секунд, регистрируется базовый
уровень перфузии (БУП). Затем в манжету то-
нометра, расположенную на плече этой же ру-
ки, нагнетается воздух выше систолического
давления АД, перекрывающий кровоток в
плечевых артериях, и сигнал перфузии падает
практически до нуля. Это фаза полной артери-
альной окклюзии с развитием острой гипоксии
конечности. Далее на 240-й секунде воздух из
манжеты быстро стравливается, и наблюдает-
ся хорошо известная фаза постокклюзионной
реактивной гиперемии как реакция на гипок-
сию. В фазе реактивной гиперемии можно на-
блюдать в норме возрастание уровня перфузии
часто выше БУП, с достижением в какой-то
момент времени (260 с в этом примере) макси-
мального постокклюзионного уровня перфузии
(ПУП). Это момент достижения минимального
сосудистого тонуса в пальце руки, что было об-
основано ранее в [3]. Поскольку БУП, как пра-
вило, в норме ниже ПУП, то, очевидно, тонус в
целом обратно пропорционален величине реги-
стрируемой перфузии [34]. Это является пря-
мым следствием того, что чем больше просвет
сосуда, тем меньшим мы считаем у него тонус,
и наоборот*.

Согласно физическим принципам регист-
рации перфузии методом НОФФ [13], перфузия
BF (от blood flow) характеризует расход объема
крови в диагностическом объеме органа (в на-
шем случае кожи) или скорость изменения
объема крови в единицу времени (размерность
расхода и скорости изменения объема сов па да -
ют):

BF ~ DVb/Dt, (1)

где: Vb – объем крови, см3 (мл), t – время, c. В

свою очередь, Vb определяется кровенаполне-

нием каждого отдельного сосуда и количеством
таких сосудов в диагностическом объеме (сте-
пенью васкуляризации диагностического объе-
ма). Однако понятие “количества мелких сосу-
дов” в единице объема кожи не вполне опреде-
лено. Например, если сосуд раздваивается в
этом объеме на два, как Y, то непонятно, это
остается один сосуд, или их уже два или три?
Поэтому более наглядно Vb предлагается оп ре -

де лять так:

Vb = S̅·l,            (2)

где: S̅ – есть средняя эффективная площадь
просвета сосудов, см2, l – общая длина микросо-
судов, см, т.е. сумма длин всех ветвей сосудов в
диагностическом объеме. Это более конкретно,
и l может быть даже измерена in vivo, напри-
мер, методами оптико-акустической визуали-
зации.

Поскольку количество сосудов и их общая
длина не меняются в объеме кожи при окклю-
зии, отношение БУП и ПУП будет характеризо-
вать отношение средних эффективных площа-
дей просветов сосудов. Принимая во внимание,
что расход крови меняется как квадрат площа-
ди просвета сосуда S (как четвертая степень его
диаметра – закон Пуазейля [7]), можно для ха-
рактеристики базового тонуса сосудов ввести в
рассмотрение коэффициент площади просвета
сосудов в фазе БУП, оцениваемый в результате
выполнения окклюзионной пробы по отноше-
нию к максимальному просвету в фазе ПУП:

(3)

где KSO – коэффициент площади просвета сосу-

дов в фазе БУП. Например, для рис. 2 KSO 0,72.

Оцененный просвет сосудов в фазе БУП сос тав -
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* Ситуации тромбов, бляшек, схлопывания сосуда здесь не
рассматриваются. Рассматривается модельная ситуация
работы условно нормального сосуда в рамках его обычного
напряженно-упругого состояния

Рис. 2. Динамика перфузии в коже пальца руки при
выполнении пробы с плечевой артериальной окклю-
зией. Начало окклюзии в момент времени 120 с,
окончание – 240 с
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лял примерно 72 % от максимального просвета
в фазе ПУП. Это не означает, конечно, что в
данном примере все сосуды диагностического
объема синхронно в момент максимума реак-
тивной гиперемии увеличили свой просвет на
28 %. Часть сосудов могла и не отреагировать, а
некоторые могли иметь нулевой начальный
просвет, быть полностью закрытыми до начала
окклюзии и полностью раскрыться после сня-
тия окклюзии как острая реакция на гипоксию.
Но интегрально по (3) зарегистрированный эф-
фект можно охарактеризовать именно как уве-
личение просвета сосудов в диагностическом
объеме в среднем на 28 % в фазе максимума ре-
активной гиперемии.

Иногда для характеристики ответа сосу-
дов на окклюзию вычисляют разницу:

DУП = ПУП–БУП.     (4)

Мы тоже в некоторых своих работах ра-
нее использовали эту формулу. Она не менее
наглядно говорит о приросте площади просвета
сосудов, т.к. l не меняется. Однако в (4) не учи-
тывается квадратичная зависимость расхода
крови от S. Также в (4) остается общая зависи-
мость DУП от l. Поэтому (3) представляется наи-
более аргументированным для практики под-
ходом.

Более того, поскольку отношение площа-
дей S можно трактовать как величину, обратно
пропорциональную отношению их тонусов, мож-
но по результатам окклюзионного теста оценить
исходный (базовый) тонус сосудов, проявляв-
шийся до окклюзии, по отношению к минималь-
ному тонусу, условно принимаемому за единицу,
в момент времени ПУП. Для этого логично ввести
индекс тонуса сосудов руки (ИТСр):

(5)

Для примера на рис. 2 у сосудов в
исходном состоянии ИТС 1,38. Тонус почти в

полтора раза выше минимального (единично-
го) при ПУП.

Если принять эту методику за основу, то в
реальных ситуациях можно с помощью окклю-
зионной пробы увидеть испытуемых с разным
начальным тонусом сосудов. Рис. 3 де мон стри -
рует такие примеры: а) ИТСр2, б) ИТСр1,5 и в)

ИТСр1. Можно видеть, что по абсолютным

значениям величины ПУП различаются слабо

во всех трех примерах. Это косвенно подтвер-

ждает, что в момент времени ПУП достигается

максимально возможное (или близкое к этому)

снижение тонуса, и уровни перфузии выше

40 Пф.ед. редко достижимы в коже пальца ру-

ки*. Напротив, величины БУП сильно разли-

чаются, что может свидетельствовать о разном
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* Не теряя общности можно в (5) в качестве ПУП использо-
вать этот максимальный уровень ПУПmax=40. В данном слу-

чае это не сильно меняет оценки, т.к. обычно регистрируе-
мые ПУП того же порядка величины (30–40), и это вопрос
выбора (договоренностей в сообществе), что принять за на-
чало (единицу) отсчета

Рис. 3. Разные регистрируемые варианты динами-
ки перфузии при выполнении пробы с артериальной
плечевой окклюзией. Начало окклюзии в момент
времени 120 с, окончание – 240 с. Испытуемые: (а)
условная норма, спастический тип реакции; (б)
контроль, нормальная реактивность; (в) условная
норма, гиперемический тип реакции  

(а)

(б)

(в)



исходном тонусе сосудов. Последний пример (в)
наглядно демонстрирует отсутствие выражен-
ной эндотелиально-зависимой дилатации в от-
вет на острую гипоксию в ситуации и так мини-
мального исходного тонуса, примерно равного
таковому при ПУП (сосуду некуда дальше “рас-
слабляться”). В ЛДФ такую форму графика в
процессе окклюзионной пробы принято харак-
теризовать как пример “гиперемического типа
микроциркуляции”, а график рис. 3а – как при-
мер “спастического типа микроциркуляции” [8,
35]. В целом оба варианта в ЛДФ могут считать-
ся нормой и обычным проявлением индивиду-
альной физиологической особенности организ-
ма, т.к. в ЛДФ не вводится понятие тонуса сосу-
дов.

Однако, если эти варианты рассмотреть
под углом зрения исходного тонуса сосудов, как
это предложено выше, трактовка может ока-
заться и другой. При принятии варианта
рис. 3б как примера среднестатистического
нормального исходного тонуса сосудов
(ИТСр1,5), вариант 3а становится примером

повышенного исходного тонуса (ИТСр2), а

вариант рис. 3в – примером явного ги по то ни -
чес кого состояния сосудов (ИТСр1). Являются

ли последние два примера вынужденным адап-
тивным состоянием к какому-то постоянному
воздействующему фактору или уже патологией
– судить надо в комплексе всех показателей в
клинике. Но, очевидно, по след ние два примера
(рис. 3а и рис. 3в) – повод задуматься, как ми-
нимум, о каких-то происходящих тревожных
процессах в организме, требующих таких
устойчивых базовых состояний сосудов (со-
стояний гипертонуса и гипотонуса) на пределе
их физиологических возможностей изменять
дальше свое состояние-тонус в боль шую сто ро -
ну для рис. 3а и в меньшую для рис. 3в.

Аналогично можно охарактеризовать и
результаты тепловой пробы на ноге. На рис. 4
приведена схематическая типовая запись ди-
намики перфузии как функции времени мето-
дом НОФФ в норме в коже подошвенной по-
верхности большого пальца стопы при выпол-
нении нагрузочного теста с быстрым локаль-
ным нагревом кожи (фаза измерения АД и пау-
за для наглядности также вырезаны из записи).
Нагрев начинается со 120-й секунды до дости-
жения температуры поверхности кожи под
датчиком примерно 42С и продолжается все
время выполнения теста с поддержанием этой
температуры в диапазоне 42±0,3С. Четко вид-
на реакция микрососудистого русла и увеличе-

ние перфузии как следствие увеличения про-
света микрососудов в результате нагрева с
уровня БУП до максимального теплового уров-
ня перфузии (ТУП). Вне зависимости от меха-
низмов регуляции тонуса сосудов при нагреве,
в фазе тепловой гиперемии тонус сосудов также
должен быть по определению ниже их базового
тонуса до нагрева, а просвет – больше. Это поз-
воляет по аналогии с (3) ввести в рассмотрение
коэффициент площади просвета сосудов в фазе
БУП на ноге, оцениваемый в результате выпол-
нения тепловой пробы с быстрым локальным
нагревом по отношению площадей просвета S
до нагрева и в фазе максимальной тепловой ги-
перемии:

(6)

где KST – коэффициент площади просвета сосу-

дов в фазе БУП на ноге, оцениваемый по ре-
зультатам выполнения тепловой пробы с быст-
рым локальным нагревом. В примере рис. 4
KST0,5. Площадь просвета в среднем у сосудов

изначально была вдвое меньше, чем прояви-
лась в момент максимума ТУП.

Можно по аналогии с (5) вычислить и ИТС
для кожи стопы (ИТСн), как величину, обрат-
ную KST по (6), если априори принять для ТУП

также минимальный единичный тонус. Однако
здесь может возникнуть закономерный вопрос
о соотношении ТУП и ПУП для стопы и ладони
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Рис. 4. Динамика перфузии в коже подошвенной ча-
сти дистальной фаланги большого пальца ноги при
выполнении тепловой пробы с быстрым локальным
нагревом Начало нагрева в момент времени 120 с.
Целевая достигаемая температура кожи под
датчиком 42С
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руки и о правомерности предположения еди-

ничного тонуса для ТУП наравне с ПУП. Опыт

наших измерений с помощью прибора Вазо-

тестТМ говорит о том, что в среднем в норме от-

ношение БУП на руках и ногах у испытуемых

равно примерно 2 [36]. Если предположить, что

тонус сосудов в системе микроциркуляции

кожи (средняя S̅) сильно не различаются в нор-
ме на руках и ногах, то величина 2 – это отно-

шение длин l в диагностических объемах на

пальцах рук и ног. Известно, что области поду-

шек пальцев очень богаты сосудами, в т.ч. арте-

рио-венозными анастомозами. Однако, как

правило, на подошве толще эпидермис. Поэто-

му, в диагностический объем под датчиком на

ноге может попадать меньше сосудов, и будет

меньше у них суммарная l. Это логично объ-

ясняет коэффициент 2. Тогда предположение о

примерно одинаковом базовом тонусе микросо-

судов на руках и ногах справедливо, и можно

принять гипотезу равного единичного тонуса

для моментов времени ТУП и ПУП.

Однако это мы видим для нормы. Более

сложным становится интерпретация результа-

тов тепловой пробы в терминах ИТС в случае

сосудистых патологий нижних конечностей,

например, сосудистых осложнений диабета. На

рис. 5 для сравнения представлены результаты

тепловой пробы для испытуемого в норме (а) и

пациентов с сахарным диабетом 2-го типа: (б)

без выявленных конвенциональными метода-

ми значимых сосудистых патологий и (в) с

осложнениями в виде ретинопатии и синдрома

диабетической стопы. Говорить о том, что в слу-

чае осложнений в фазе ТУП также достигается

максимально возможный просвет сосудов и, со-

ответственно, минимальный единичный тонус,

можно, но с оговоркой, что они могут быть не

равны таковым в норме. В этом случае, видимо,

как и для окклюзионной пробы тоже можно

ввести в рассмотрение среднестатистическую

по группе условно здоровых испытуемых ве-

личину ТУПmax в норме, и ИТС на ногах (ИТСн)

оценивать с использованием (6), но по отноше-

нию к ТУПmax (по нашим данным для метода

НОФФ ТУПmax20). Тогда и в фазе ТУП (непо-

средственно в фазе нагрева) ИТС в коже стопы

при сосудистых патологиях будет отличен от

единицы, и его можно оценить так:

(7)

где ИТСн* – ИТС для стопы в момент времени

ТУП при использовании ТУПmax.

Однако для оценки базового тонуса это
может дать диаметрально противоположный
результат по отношению к методике, когда за
единичный тонус принят момент времени ТУП.
В качестве примера в табл. 1 представлены для
записей рис. 5 результаты расчета ИТСн по

двум вариантам принятия единичного тонуса –
для индивидуального ТУП и для среднестати-
стического ТУПмах=20 в группе. В первом случае
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Рис. 5. Динамика перфузии при выполнении тепло-
вой пробы на стопе с быстрым локальным нагре-
вом. Начало нагрева в момент времени 120 с. Испы-
туемые: (а) условная норма; (б) пациент с сахарным
диабетом 2-го типа без выявленных патологий со-
судов; (в) пациент с сахарным диабетом 2-го типа с
ретинопатией и синдромом диабетической стопы

(а)

(б)

(в)



базовый ИТСн с развитием осложнений падает,

во втором – растет. Возникает интересная ди-
лемма, поскольку сегодня нет в клинической
медицине и патофизиологии однозначного по-
нимания, как меняется тонус мелких сосудов
системы микроциркуляции крови при разви-
тии синдрома диабетической стопы. В случае
же появления независимых методов оценки
ИТС в клинике, вопрос о выборе и обосновании
правильного варианта его оценки может быть
решен путем измерений, т.е. на практике (экс-
периментально). Это одно из наиболее неожи-
данных и интересных следствий предлагаемого
методического подхода.

Если же говорить о реактивности, то, как
следует из предложенного для нее практиче-
ского определения, это свойство сосудов следу-
ет оценивать и по скорости, и по амплитуде ре-
акции: чем больше амплитуда, тем выше реак-
тивность, чем дольше время достижения мак-
симума реакции, тем реактивность в целом
слабее выражена (вялая, замедленная). Соот-
ветственно, и амплитуда реакции Ra (reaction

amplitude), и время реакции Rt (reaction time)
должны быть приняты во внимание. Тогда ма-
тематически реактивность R логично характе-
ризовать некоторой скоростью изменения
(нарастания) амплитуды реакции:

R = Ra/Rt,     (8)

где R – реактивность с размерностью “амплиту-
да реакции в секунду”, т.е. скорость реакции.

Например, для схематической записи ре-
зультата окклюзионной пробы рис. 2 амплиту-
да Ra может определяться разницей по (4):

Ra = DУП = ПУП–БУП    (9)

и иметь размерность [Пф.ед.]. В этом случае ре-
активность физически будет отражать ско-
рость нарастания перфузии. Для примера
рис. 2 Ra 10 Пф.ед., Rt=20 c (отсчет про из ве -
ден от момента времени 240 с до момента
максимума ПУП 260 с) и R=0,5 Пф.ед./с. Одна-
ко, как и для (4), в таком случае в понятие реак-

тивность через Ra входит зависимость от l, что,
видимо, не совсем корректно.

Но можно оценить R на окклюзию (RO) и

независимо от l, если использовать ИТС и
учесть, что для ПУП принят ИТС=1:

RO =(ИТСр–1)/Rt,     (10)

где RO – реактивность на окклюзию уже с раз-

мерностью “единицы тонуса в секунду”. Такой
подход представляется более оправданным и
позволяет интерпретировать реактивность в
терминах относительного изменения тонуса,
не привязываясь к абсолютной размерности
перфузии, единица которой до сих пор слабо
обоснована в медицине. Примеры результатов
окклюзионной пробы на рис. 3 по (10) показы-
вают такую реактивность: (а) RO=0,067; (б)

RO=0,017 (в) RO=0.

Аналогичный подход для тепловой пробы
на ногах тоже позволяет оценить реактивность
к нагреву (RT) при начале отсчета времени Rt от

значения 120 с. При этом следует помнить, что
реактивность на окклюзию и реактивность на
нагрев – разные по своей природе реактивно-
сти. У них, как минимум, разные необходимые
физиологические скорости реакции. Реактив-
ность специфична для разных стимулов и в об-
щем случае будет для них различна. Кроме то-
го, поскольку для единичного тонуса в случае
сосудистых патологий, как мы видели, могут
быть выбраны разные оценки ИТСн (см.

табл. 1), реактивность RT также может быть

определена двумя разными способами. В пер-
вом варианте используется формула (10) и вы-
числяется по аналогии реактивность на нагрев
RT при использовании вместо ИТСр значение

ИТСн из предпоследнего столбца табл. 1, а во

втором случае используется ИТСн из последнего

столбца табл. 1. Но поскольку во втором вари-
анте при ТУП не достигается ИТС=1, в числите-
ле формулы (10) вычитать из ИТСн надо не еди-

ницу, а промежуточный ИТСн*, определенный
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Таблица 1
Значения ИТСн в фазе БУП для записей рис. 5 при разных вариантах выбора минимального

единичного тонуса: для ТУП и ТУПmax
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по выражению (7). Таким образом, для второго
варианта реактивность RT* будет определяться

выражением:

RT*= (ИТСн–ИТСн*)/Rt. (11)

Эти результаты оценок реактивности
представлены в табл. 2. Как видим, и в реак-
тивности прослеживаются принципиальные
отличия в результатах между двумя подходами.
Если первый результат по индивидуальной ТУП
дает уменьшение реактивности с развитием
сосудистых осложнений диабета, что пол-
ностью укладывается в рамки существующих
представлений, то второй, по среднестатисти-
ческой групповой ТУПmax, дает возрастание,

причем еще и показывает слабо выраженное
различие в реактивности между вариантами
5а–в, что интуитивно представляется сомни-
тельным. Однако, еще раз подчеркнем, что, по-
скольку других альтернативных методов оце-
нок реактивности и тонуса сосудов системы
микроциркуляции в клиниках пока нет, сделать
окончательный выбор в пользу того или иного
варианта нельзя. Решение должны дать какие-
то другие независимые измерения или оценки,
в т.ч., возможно, и инвазивные.

Обсуждение и заключение

На наш взгляд, предлагаемый подход и
приведенные примеры оценки на его основе ре-
активности и тонуса мелких периферических
сосудов кожи по данным методов оптической
флоуметрии (метода НОФФ, в частности) пока-
зывают, что, в первую очередь, за счет уточне-
ния определений тонуса и реактивности сосу-
дов в данном исследовании удалось «нащупать»
некоторые новые интересные варианты интер-
претации результатов оптической флоуметрии,
ранее не известные из литературы. Эти вари-
анты не только позволяют выдавать индивиду-

альное диагностическое заключение пациенту
в понятных терминах реактивности и тонуса
сосудов, но и ставят новую задачу выбора одно-
го из двух вариантов определения условия
ИТС=1, которая может быть в перспективе ре-
шена экспериментально (на практике). Задача
в общем случае формулируется так: “Для какого
значения максимальной перфузии при оценке
тонуса сосудов следует принимать значение
ИТС=1 – для индивидуально достигаемого при
функциональном тесте, или для среднестати-
стического в тесте по группе условно здорового
контроля”?

В данном исследовании основной зада-
чей мы ставили перед собой разработку и об-
основание методического подхода к оценке по-
казателей, а величину конкретных числовых
значений и коэффициентов пересчета, по за-
думке, должны будут определить последующие
уточняющие исследования. Поэтому, конечно,
в работе проанализированы лишь единичные
случаи результатов измерений, типовые слу-
чаи, без должного статистического анализа ре-
зультатов обследования разных групп испытуе-
мых в норме, а также пациентов с заболевания-
ми ССС. В этом ограничение исследований,
безусловно. И это оставлено на будущее.

Однако даже приведенные единичные
примеры позволили высветить ряд интересных
проблем, не отраженных ранее в литературе,
поэтому привлекающих внимание. Так, интер-
претация результатов окклюзионной пробы в
ЛДФ в терминах типов микроциркуляции на-
вскидку явно проигрывает интерпретации в
терминах базового тонуса сосудов со всеми вы-
текающими последствиями. Но прямых дока-
зательств правомерности такой интерпрета-
ции пока нет.

Или, скажем, в предыдущем разделе в на-
чале обсуждения проблемы вычисления ИТС
на ногах по данным тепловой пробы была об-
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Таблица 2
Значения реактивности RT для результатов тепловой пробы рис. 5 при разных вариантах

выбора минимального единичного тонуса: для ТУП и ТУПmax
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основана гипотеза примерно равного базового
тонуса для сосудов руки и ноги в норме. Если
взглянуть на примеры рис. 2 и рис. 4, то ПУП и
ТУП на них также отличаются примерно в 2
раза, как и БУП на руках и ногах. Это говорит о
равном базовом тонусе сосудов на руках и но-
гах. Однако это единичный случай. По нашим
статистическим данным, в ряде групп испытуе-
мых уровни ТУП на ногах и ПУП на руках у здо-
ровых мужчин и женщин с точностью до инди-
видуальных вариаций в среднем могут быть
примерно равны [37]. Тогда еще более обоснова-
но принятие одинакового единичного тонуса
для моментов времени и ТУП, и ПУП, по край-
ней мере, для нормы, но базовый тонус микро-
сосудов в коже рук и ног окажется различным в
2 раза. На ногах тонус окажется выше. Соответ-
ствует ли это положениям нормальной физио-
логии, и какой подход более правильный, – мог-
ли бы показать независимые инструменталь-
ные измерения, если появится альтернативная
возможность независимо оценить в коже ног и
рук тонус микрососудов.

Тем более, важной задачей выбора стано-
вится оценка ИТС на ногах по данным тепловой
пробы. Увеличивается тонус сосудов системы
микроциркуляции с развитием сосудистых
осложнений диабета 2-го типа, или уменьшает-
ся? Как он ведет себя при других патологиях?
Этот вопрос нами уже поднимался в [3], и он
может иметь крайне важное практическое
значение для пациентов с артериальной гипер-
тензией, т.к. основные лекарственные средства
для них – вазодилататоры, снижающие тонус
сосудов. Эти препараты могут оказаться слабо
эффективными для сосудов сопротивления на
периферии с исходно низким ИТС, но сегодня
ИТС в клиниках не оценивается. Это перспек-
тива.

Также перспективной оказывается и со-
вместная с ИТС оценка реактивности. Сегодня
выявляемая разница в результатах оценки ре-
активности и ИТС разными методами для сосу-
дов кожи стопы при тепловой пробе позволяет
на основе имеющихся знаний предположить,
что первый метод более правдоподобный, что
реактивность с развитием патологии падает,
равно как и тонус микрососудов. Более того,
первый метод согласно табл. 2 дает более суще-
ственную разницу в реактивности для при ме -
ров рис. 5, чем второй. Это тоже аргумент, но
пока умозрительный. Вместе с тем, сами ве-
личины реактивности для первого метода ока-
зываются на порядок меньше и тоже выглядят

различающимися не столь сильно. Это пони-
жает значимость, но это так, если за единицу
отсчета принимать единицу ИТС, некую едини-
цу тонуса, скажем “Тон”. Однако в физике из-
вестна масса дольных величин. Можно предло-
жить дополнительно ввести коэффициент про-
порциональности 103 и оценивать ИТС, услов-
но, в “миллитонах”, т.е. оценивать величину
“тысяча ИТС” (1000·ИТС). Тогда реактивность
будет иметь симпатичную размерность “мил-
литон в секунду” [мТон/с], а значения пред пос -
лед него столбца табл. 2 приобретут психологи-
чески более различающиеся зна че ния 9,5, 7,9
и 5,6 мТон/с. Тогда более наглядно и попутно
возникает обоснование такой размерности ве-
личины реактивности. Это тоже плюс для ме-
тодики.

Не обязательно также всегда оценивать
реактивность RT до момента времени достиже-

ния максимума ТУП. С математической точки
зрения предлагаемая RT характеризуется тан-

генсом угла наклона a перфузионной кривой в
фазе роста (рис. 4). Значит, формально, она не
обязательно должна быть определена для мо-
мента времени ТУП, а может определяться и
отдельно для разных участков кривой, т.е. мо-
жет быть сначала больше, затем замедляться,
проявляться слабее и т.д., как это и следует из
примера рис. 4. Можно даже построить нагляд-
ный график RT как функции времени.

Одним словом, и здесь открываются ва-
рианты для последующих исследований, а
предложенная методика подводит, на наш
взгляд, под них неплохой новый теоретический
базис. Она, безусловно, подлежит уточнению и
“настройке” по результатам последующих ис-
следований, но вскрытые с ее помощью и обо-
значенные выше вопросы, ранее не звучавшие
в этой области исследований, в любом случае
заставляют присмотреться к этой методике бо-
лее внимательно и, возможно,  потенциально
показывают в первом приближении ее непло-
хой практический потенциал на будущее.

Исследование выполнено за счет гранта
Российского научного фонда № 24-25-00222,
https://rscf.ru/project/24-25-00222/.
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