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Несмотря на довольно большое количество работ, до настоящего 
времени не существует единства взглядов на вопрос о взаимоотношени
ях у больных гипертонической болезнью (ГБ) важнейших гемодинами
ческих показателей—.минутного объема крови и периферического сопро
тивления при различных гемодинамических вариантах (гипер-, эу- и 
гипокинетический) этого заболевания [2]. Недостаточно изучено так
же при ГБ состояние микроциркуляции (МЦ), и лишь в единичных ис
следованиях проводилось сопротивление последней с показателями цен
тральной гемодинамики [7].

Обследованию подверглись 200 больных ГБ (90 мужчин и НО жен
щин). Из них у 33 (средний возраст—26,5 года) была диагностирована 
1Б стадия заболевания, у 115 (49,9)—ПА и у 52 (54,1)—ПБ стадия. 
Изучение центральной гемодинамики осуществлялось методом механо- 
кардиографии по Н. Н. Савицкому [3, 4]. Исследование МЦ проводи
лось с помощью конъюнктивальной биомикроскопии (КБ) посредством 
сконструированных нами устройств для визуального наблюдения и мик
рофотографирования. При этом данные КБ оценивали по разработан
ной в клинике [1] качественно-количественной шкале. Учитывались 
периваскулярные (отек, геморрагии), сосудистые (неравномерность ка
либра, аневризмы, извитость микрососудов, артериоло-венулярные со
отношения, сетчатая структура ‘и зоны запустевания капилляров) и 
внутрисосудистые (сладж-феномен) микроциркуляторные нарушения. 
Каждый признак в зависимости от степени выраженности ранжировался 
по системе 0,1 или 2 балла. Путем суммирования баллов вычислялись 
соответственно: периваскулярный (КИ1), сосудистый (КИ2), внутрисо
судистый (КИ3) конъюнктивальные индексы. Контрольную группу со
ставили 135 практически здоровых лиц в возрасте до 40 лет (средний 
возраст—32,2 года) и 140—старше этого возраста (51,2).

В соответствии с вышеупомянутыми типами гемодинамики все об
следованные больные были разделены по отклонениям показателей ми
нутного объема крови на 3 группы: с повышенным, нормальным и сни
женным значениями. При этом учитывались отклонения, превышаю-
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щие 2 а по сравнению с величинами сердечного индекса (СИ) в соот
ветствующих контрольных группах. Среди всех обследованных боль
ных повышенные значения СИ имелись в 55 случаях, нормальные в 
98 и сниженные—в 47. При этом соотношение лиц с повышенным и 
сниженным его уровнями было почти одинаковым в каждой стадии за
болевания. В этом отношении паши данные совпадают с результатами, 
приводимыми И. К- Шхвацабая (1977).

Определенный интерес, на наш взгляд, представляют также данные 
о величинах периферического сопротивления у больных ГБ в зависи
мости от пропульсивной активности сердца. Средние значения показа
телей удельного сопротивления фактического (УСФ) и отношения удель
ного сопротивления фактического к рабочему (УСФ/УСР) в указанных 
группах приведены в табл. 1.

Таблица 1
Показатели периферического сопротивления у больных гипертонической 

болезнью в зависимости от величины сердечного индекса (М±т)

Величины перифери
ческого сопротив

ления

Сердечный индекс

увеличен
ный нормальный уменьшен

ный

УСФ, ус л. ед. 31,6+3,8 44,8+1.43 
Р<0.01

72,05+3.35 
Р<;0,001

УСФ/УСР, % 36.4+3,55 28,5+3,29 33.9+2,97

Как видно из результатов, отображенных в табл. 1, величины удель
ного периферического сопротивления фактического достоверно различа
ются в группах больных с различными СИ и находятся в обратной за
висимости с этим показателем, т. е. чем выше минутный объем крови, 
тем ниже периферическое сопротивление и наоборот. Поскольку вели
чина УСФ функционально связана с СИ, для истиной оценки перифери
ческого сопротивления лучше пользоваться более индивидуализирован
ными показателями, а именно, соотношением фактических значений пе
риферического сопротивления к должным для данного минутного объ
ема крови—УСФ/УСР [4]. Величины указанного соотношения оказа
лись высокими во всех группах обследованных без существенных разли
чий между ними. Это свидетельствует о том, что у больных ГБ при 
любых значениях минутного объема крови периферическое сопротивле
ние, уменьшаясь или увеличиваясь по абсолютной велич'ине, остается 
неадекватно высоким.

Известно, что периферическое сопротивление генерируется в основ
ном (на 80%) в системе МЦ [8]. Как показали проведенные с помо
щью КБ исследования, у больных ГБ имеются выраженные отклонения 
в этой системе. Уже начиная с 1Б стадии заболевания, у них обнару
живаются практически все перечисленные выше периваскулярные, со
судистые и внутрисосудистые микроциркуляторные изменения. Данные 
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Таблица 2
Величины конъюнктивальных индексов у здоровых лиц 

и больных гипертонической болезнью

Г руины 
обследованных

Конъюнктивальные индексы (М+т)

КИ, К И3 КИ,

Здоровые липа д./
40 лет 0,008+0,0006 0.96+0,043 0,2+0,035

Здоровые липа стар- 0,12+0,005 2.32+0.1 0,47+0,03
ше 40 лет Р<0,001 РсО.001 Р< 0,001

Больные гипертони
ческой болезнью: 
1Б стадии 0,31+0,05 3,88+0,35 2,04+0,2

НА стадии
Р<0,001 

0,67+0.045
Р<0,001

5,96 ±0,18
Р<0,001

3,33±0,18

ПБ стадии
Р<0,0Э1 

0,89+0,058
Р<0,001

7,82+0,3
р<о,оЬ1

4,95+0,17
Р<0,01 Р<0,001 Р<0,(,01

о средних значениях соответствующих конъюнктивальных индексов у 
больных ГБ и в контрольных группах представлены в табл. 2.

Из приведенных в табл. 2 результатов видно, что у больных гипер
тонической болезнью 1Б стадии имеются статистически достоверные 
различия в величинах КИ не только по сравнению с репрезентативной 
по возрасту контрольной группой, но также и с группой здоровых лиц 
более старшего возраста. Обращает на себя внимание, что по мере про
грессирования заболевания от 1Б к ПА и ПБ стадиям происходит отчет
ливое нарастание, судя по величинам соответствующих КИь периваску
лярных, сосудистых и внутрисосудистых микроциркуляторных изме
нений.

Несомненный интерес представляет сопоставление изученных пара
метров МЦ и центральной гемодинамики. Проведенный для этих целей 
корреляционный анализ показал, что у больных ГБ имеется достовер
ная прямая связь между параметрами артериального давления и сосу
дистыми, а также внутрисосудистыми микроциркуляторными наруше
ниями. Так, коэффициенты корреляции между минимальным, средним 
и максимальным артериальным давлением и КИ2 оказались соответ
ственно равными 0,39 (Р<0,01), 0,36 (Р<0,05), 0,4 (Р<0,05); между 
теми же показателями артериального давления и КИ3—0,31 (Р<0,05), 
0,35 (Р<0,05) и 0,46 (Р<0,01). Корреляционной связи между показа
телями пропульсивной функции сердца (ударным и сердечным, индекса
ми) и состоянием МЦ обнаружено не было. Не выявлена также корре
ляция между величинами УСФ и КИ, поскольку УСФ находится в функ
циональной связи с СИ. Однако коэффициенты корреляции между со
отношением УСФ/УСР, а также КИ3, соответственно равные 0,43 (Р< 
0,01) и 0,36 (Р<0,05), указывают на наличие прямой связи сосудистых 
и внутрисосудистых микроциркуляторных расстройств с уровнем пери
ферического сопротивления. ,
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Приведенные данные позволяют предположить, что в патогенезе ги
пертонической болезни нарушения в системе МЦ играют существенную 
роль. Так, известно, что сладж-феномен (внутрисосудистая агрегация 
эритроцитов) приводит к повышению вязкости крови [6, 9]. Неравно
мерность калибра, извитость микрососудов, отклонение артериоло-вену- 
лярных соотношений за счет спазма артериол и др. также, по-вндимому, 
затрудняют прохождение крови через микроциркуляторное русло. Ука
занные внутрисосудистые микроциркуляторные феномены обнаружены 
у подавляющего большинства обследованных нами больных ГБ. Эти 
изменения, как нам представляется, непосредственно приводят к повы
шению периферического сопротивления, а следовательно, и к росту ар
териального давления.

Выводы

1. У больных гипертонической болезнью с различной пропульсивной 
активностью сердца, начиная с 1Б стадии заболевания, обнаруживается 
неадекватно высокий уровень общего периферического сопротивления, 
которое играет ведущую роль в повышении артериального давления.

2. Значительные нарушения в системе микроциркуляции обнаружи
ваются уже при гипертонической болезни 1Б стадии и существенно на
растают по мере прогрессирования заболевания.

3. Между параметрами системного артериального давления и отно
сительными показателями периферического сопротивления, с одной сто
роны, а также сосудистыми и внутрисосудистыми микроциркуляторны- 
ми нарушениями, с другой, выявляется прямая корреляционная связь.
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րերական կապէ

V. Տ. Volkov, V. V. Trctsyuk, A, E. Tsiculin, E. M. Khabr

Relationship Between the Central Hemodynamics and 
Microcirculation in Patients With Hypertensive Disease

Summary
Correlation between tbe parameters of systemic arterial pressure and relative 

Indices of peripheral resistance on the one hand and vascular and Intravascular mi- 
crodrculatloH changes on the other hand was revealed.
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