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Часть 1. Виды пульсовых волн, происхождение, 
распространение, регистрация и анализ; связь параметров 

с работой сердца и гемодинамикой
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Представлены результаты исследования пульсовых волн (ПВ) и реакции арте-
риальных сосудов на изменения гемодинамики у 121 испытуемого, 117 из которых 
(58 женщин, 59 мужчин) имели средний возраст 21,5 ± 1,6 лет, и 4 испытуемых – 
63–79 лет. ПВ регистрировали раздельно и синхронно проводилась с помощью фо-
тоэлектрического и механоэлектрического датчиков. Синхронно с ПВ записывали 
ЭКГ во 2-м стандартном отведении. Методом микроспектрометрии оценивали реак-
цию малых артерий и артериол. 

Анализ и обсуждение результатов настоящего исследования и данные литера-
туры, дают основание для формулирования следующих выводов и предположений: 

– применение датчиков, реагирующих на механические пульсирующие смеще-
ния стенки артерий, вызванные изменениями артериального давления крови в си-
столу и диастолу сердца, позволяет регистрировать ПВ давления, а датчиков, 
чувствительных к изменению объёма и скорости кровотока – ПВ потока; 

– синхронная запись пульсовых колебаний этими двумя типами датчиков по-
зволяет регистрировать оба вида волн;

– ПВ давления распространяется по стенке артерий с большей скоростью, чем 
скорость распространения ПВ потока в крови, регистрируется раньше потоковой 
волны;

– параметры ПВ (амплитуда, крутизна анакроты, продолжительность запазды-
вания начала анакроты относительно зубца R на ЭКГ, запаздывание ПВ потока 
относительно ПВ давления, скорость распространения ПВ) зависят от скорости 
охвата возбуждением миокарда, ударного объёма (УО), артериального давления (АД) 
и объёма крови, притекающей в артериальные сосуды.

Для верификации выдвинутых предположений о роли пульсовых волн в осущест-
влении и регуляции гемодинамики в здоровом организме и возможном значении её на-
рушения в механизмах развития сердечно-сосудистых и других заболеваний тре-
буется провести дополнительные исследования.

Ключевые слова: пульсовые волны, пульсовая волна давления, пульсовая волна 
потока, отражённые волны, скорость распространения пульсовых волн. 

A. I. Kubarko, I. M. Gurinovich

PULSE WAVES. ROLE IN THE IMPLEMENTATION 
AND REGULATION OF HEMODYNAMICS

Part 1. Types of pulse waves, origin, propagation, registration 
and analysis; relationship of parameters with heart function 

and hemodynamics

Pulse waves and the response of arterial vessels to changes in hemodynamics have been 
studied in 121 subjects, of which 58 women and 59 men were of age 21.5 ± 1.6 years old, 
and 4 subjects 63–79 years old. Pulse waves were recorded by two methods: using photoelectric 
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Интерес к изучению свойств пульсовых 
волн (ПВ) и к применению данных об их 

параметрах, зародившийся столетия назад, 
не ослабевает и в настоящее время. С одной 
стороны это обусловлено сложившимся понима-
нием, что в форме, амплитуде, динамике изме-
нений ПВ, заключена интегральная информа-
ция о многих параметрах состояния сердечно-
сосудистой системы. Среди них параметры 
сокращения сердца, динамики изменений арте-
риального давления (АД) крови, тока крови, 
жесткости стенки и тонуса артериальных сосу-
дов, сопротивления кровотоку, объёма и вязко-
сти циркулирующей крови [1–3]. С другой сто-
роны, интерес к изучению ПВ обусловлен раз-
работкой и созданием современных датчиков, 
устройств и программных средств для их запи-
си, измерения, анализа [4], моделирования па-
раметров ПВ [5, 6] и изучения как их парамет-
ры связаны с состоянием сердечно-сосудистой 
системы в нормальных условиях и при её за-
болеваниях [7]. 

Запись и результаты анализа ПВ современ-
ными методами показали, что их необходимо 
подразделять на прямые, отражённые и на ПВ 
давления и ПВ потока [7, 8]. Оказалось, что их 
параметры могут отличаться при регистрации 
различными типами датчиков [9]. При исполь-
зовании для исследования ПВ фотоэлектриче-
ских датчиков, воспринимающих поглощение 

света в области красного участка спектра, ока-
залось возможным регистрировать не только 
ПВ, но и оценивать насыщение крови кислоро-
дом (% SpO2), что обеспечило их широчайшее 
применение в приборах (пульс оксиметрах) 
и мониторах для наблюдения за состоянием 
дыхания и кровотока у пациентов с различны-
ми заболеваниями [10, 11].

Создание объективных методов регистра-
ции ПВ, современные знания об их происхож-
дении и методах анализа, позволили применять 
данные о параметрах ПВ для диагностики, конт-
роля за эффективностью лечения и прогнозиро-
вания течения многих заболеваний. Этому спо-
собствует низкая стоимость приборов и датчиков 
для визуализации, записи и анализа ПВ, в том 
числе позволяющих измерять SpO2, определять 
частоту и ритм сокращений сердца у здоровых 
в условиях физической нагрузки, у пациентов 
с заболеваниями респираторной и сердечно-
сосудистой систем, при проведении хирургиче-
ских операций, реанимации и других случаях 
[12–17].

Широко проводится измерение скорости рас-
пространения ПВ (СРПВ) для оценки жесткости 
стенки артерий, диагностики атеросклеротиче-
ских повреждений, артериальной гипертензии, 
прогнозирования их течения, а также возраст-
ных изменений сосудов при старении и других 
заболеваниях магистральных и периферических 

and mechanoelectric sensors, synchronously with ECG in 2nd standard lead. The reaction 
of small arteries and arterioles was recorded by method of microspectrometry. Based 
on the analysis of the results of this study and literature data, the following conclusions 
and assumptions can be made:

– the use of sensors that respond to mechanical pulsating displacements of the arterial 
wall caused by changes in blood pressure in the systole and diastole of the heart allows 
recording pulse pressure waves. The use of sensors sensitive to changes in the volume 
and velocity of blood flow makes it possible to record pulse flow waves. Synchronous 
recording of pulse oscillations with these two types of sensors makes it possible to record 
both types of pulse waves; 

– pulse pressure waves propagate along the arterial wall at a higher velocity than the ve-
locity of pulse flow wave in blood, and pulse pressure wave is recorded earlier than flow wave; 

– pulse waves parameters (amplitude, steepness of anacrotis, duration of delay of onset 
of anacrotis relative to R wave on ECG, delay pulse flow waves relative pulse pressure 
waves, pulse waves propagation velocity) depend on the rate of myocardium excitation, 
stroke volume, arterial pressure and volume of blood flowing into arterial vessels.

Additional research is required to verify the assumptions made about the role of pulse 
waves in implementation and regulation of hemodynamics in a healthy body, and the possible 
significance of its disturbance in the mechanisms of development of cardio vascular 
and other diseases. 

Key words: pulse waves, pulse pressure wave, pulse flow wave, reflection waves, pulse 
waves propagation velocity. 
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сосудов [18–23]. Предложены методы расчёта 
индексов жёсткости стенки аорты и артерий 
и инновационные подходы к анализу ПВ [24–30]. 

Запись и анализ ПВ применяются для мони-
торинга респираторно-индуцированных измене-
ний периферического кровотока и корреляции 
между внутригрудным давлением и функцией 
сердца у пациентов с сердечной недостаточ- 
ностью или респираторным дистресс синдро-
мом [31, 32], мониторинга сна для выявления 
состояний апноэ и гипопноэ [33–36], для оценки 
ударного объема и сердечного выброса [1, 37]. 
Описано важное значение выявленных изме-
нений параметров ПВ в диагностике, оценке тя-
жести течения и прогнозировании возможных 
осложнений заболеваний сердечно-сосудистой 
системы [38–43]. 

Анализ результатов многочисленных иссле-
дований ПВ в клиниках и лабораториях, свиде-
тельствует о высокой информативности их па-
раметров и высокой значимости определения 
СРПВ для оценки жёсткости стенки аорты и арте-
рий, признанного золотым стандартом для про-
ведения скрининга заболеваний сосудов и для 
эпидемиологических исследований их распро-
странения [44, 45]. 

В то же время, сопоставление данных, по-
лученных различными авторами, показывает 
их существенные различия, часто обусловлен-
ные использованием отличающихся методов ре-
гистрации ПВ, измерения и анализа их пара-
метров, что побуждает международные группы 
экспертов разрабатывать и уточнять рекомен-
дации по методам исследования, измерения 
и трактовки полученных результатов [46–48]. 

Важное значение для разработки совре-
менных подходов к исследованию ПВ, имеет 
углубление понимания их природы, механизмов 
формирования и распространения, учёт разно-
видностей ПВ, использование данных, получен-
ных современными методами визуализации 
и мульти модальными устройствами. 

При анализе доступных, опубликованных ре-
зультатов исследования ПВ, обращает внима-
ние, что в них широко обсуждаются связь па-
раметров ПВ с работой сердца, изменениями 
величин АД крови, свойствами стенки артериаль-
ных сосудов, сопротивлением кровотоку, объё-
мами циркулирующей крови, но в публикациях 
отсутствует обсуждение возможной роли ПВ 
в осуществлении и регуляции гемодинамики. 

Целями настоящего исследования были: 
рассмотреть ключевые механизмы формиро-

вания и распространения ПВ различных типов; 
измерить параметры ПВ давления и ПВ потока 
и обосновать возможность участия и роли ПВ 
в осуществлении и регуляции гемодинамики.

Терминология

В связи с существованием ПВ различных 
типов, описанных в литературе и зарегистри-
рованных у испытуемых в настоящем иссле- 
довании, необходимо уточнить сложившиеся 
по ним терминологические определения и по-
нятия, часто используемые нами в тексте. 

Артериальный пульс – это повторяющиеся 
колебания стенки артерии, обусловленные вы-
бросом в них крови из сердца и изменением 
АД крови в течение систолы и диастолы [49]. 

Волна и пульсовые волны. Существует ряд 
подходов к определению понятия волна на осно-
ве их физических характеристик. С учётом функ-
циональных свойств и физиологических харак-
теристик, под ПВ традиционно понимаются ме-
ханические волны, которые возникают в аорте 
и распространяются от левого желудочка сердца 
по аорте, артериям и артериолам в виде расши-
рения и последующего сужения их просвета, вы-
званных быстрым повышением и более медлен-
ным снижением локального АД крови [50–53].

Пульсовая волна в современной трактовке – 
это изменение давления и потока, которое рас-
пространяется вдоль артериального сосуда [54] 
(рисунок 1). В форме волны и других её пара-
метрах, содержится интегральная информация 
о работе сердца, свойствах стенок сосудов, дина-
мике изменений АД и потока крови, в конкрет-
ном месте артериальных сосудов, свойствах кро-
ви и их изменениях с возрастом и при патологии. 

Прямая ПВ – это волна, распространяюща-
яся от аорты к периферическим артериям. 

Отраженная ПВ – это волна, возникающая 
в результате отражения прямой ПВ от мест в со-
судах с повышенным сопротивлением крово-
току или препятствующих ему, и движущаяся 
к сердцу. 

Дополнения и комментарии к этим поня- 
тиям и терминам рассматриваются далее в про-
цессе последующего обсуждения. 

Формирование и распространение 
пульсовой волны давления 

Зарождение ПВ непосредственно связано 
с сокращением и расслаблением миокарда ле-
вого желудочка сердца, что демонстрируется 
на рисунке 1. 
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На рисунке 1 видно, что начало анакроты 
на графике ПВ близко по времени с открытием 
аортального клапана, началом изгнания крови 
в аорту левым желудочком в фазу быстрого из-
гнания и запаздывает относительно верхушки 
зубца R на ЭКГ.

Простые расчеты показывают, что при усло-
вии быстрого изгнания в эту фазу около 50 % кро-
ви от ударного объема (УО), при его среднем 
значении в покое 70 мл, частоте сокращений 
сердца (ЧСС) 75 уд/мин, длительности сердеч-
ного цикла 0,8 с, продолжительности фазы бы-
строго изгнания крови 0,12 с, скорость притока 

крови в аорту составит 35/0,12 мл/с или около 
300 мл/с. Стенка аорты и крупных артерий 
и кровь, оставшаяся в них после предыдуще- 
го сокращения сердца, испытывают толчковое 
воздействие УО крови, поступающей в аорту 
с высокой скоростью.

Средняя скорость оттока крови из артериаль-
ной части сосудистой системы составляет в по-
кое около 70/0,8 мл/с или около 90 мл за сек. 
В течение фазы быстрого изгнания крови отток 
крови из аорты и крупных артерий составит 
около 11 мл. Таким образом, в аорту за 0,12 с 
поступает около 35 мл крови, а за это же время 
из нее оттекает в артерии около 11 мл крови. 
Очевидно, что для размещения на короткое 
время притекающего большего объема кро- 
ви по сравнению с оттекающим, необходимо 
увеличить ёмкость сосудов, принимающих этот 
«избыточный» объём крови. 

Это достигается посредством ряда процес-
сов. Кинетическая энергия сокращающегося 
миокарда тратится не только на изгнание крови 
из желудочков, но и на преодоление сопротив-
ления сосудов оттоку крови. Кровь, находяща-
яся в аорте испытывает действие двух сил про-
тивоположного направления: силы со стороны 
сокращающегося миокарда, и силы сопротивле-
ния оттоку крови. В результате АД крови в аорте 
быстро увеличивается, что сопровождается рас-
тяжением эластических волокон стенки аорты 
и крупных артерий, увеличением их просвета 
и ёмкости (рисунок 2).

Рисунок 1. Синхронная регистрация динамики 
изменений положения створок клапана аорты, 

сокращения миокарда, скорости изгнания крови, 
ЭКГ, давления крови и ПВ на лучевой артерии [1]

Рисунок 2. Динамика растяжения аорты (А, Б, В) давлением крови, изгоняемой левым желудочком, 
и формирование пульсовых волн (1, 2) [51, с изменениями]
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В начале фазы быстрого изгнания крови, 
растяжение стенок сосудов осуществляется 
относительно легко, но по мере изгнания боль
шего объёма крови и все большего растяжения 
сосудов, сопротивление растяжению эластиче
ских волокон их стенки нарастает, и при высо
кой эластичности волокон они накапливают 
около 60 % энергии, сокращающегося мио
карда левого желудочка [55]. К окончанию про
цесса растяжения стенки аорты, сила сокра
щения миокарда уменьшается. 

Систола, перешедшая в фазу медленного 
(редуцированного) изгнания крови, заканчи
вается. Давление в полости левого желудочка 
и аорте снижается. Динамика увеличения и по
следующего снижения АД крови в аорте отра
жена на графике рисунка 2, А1. Растянутые 
эластические волокна стенки аорты стремятся 
восстановить их длину и оказывают давление 
на кровь. При этом, запасённая в волокнах стен
ки аорты энергия, начинает затрачиваться на пе
ремещение крови: большая часть её объёма 
перемещается в крупные артерии, а часть сме
щается в обратном направлении – к сердцу 
(рисунок 2, Б). Она заполняет кармашки ство
рок аортального клапана и своим давлением 
обеспечивает их смыкание. В этот момент 
происходит отталкивание крови от створок кла
пана, что ведёт к формированию отражённой 
волны крови, вероятно, составляющей неболь
шую часть дикротического подъёма (зубца), вид
ного на нисходящей части графика ПВ (рису
нок 2, В2).

Таким образом, в результате изгнания в си
столу левым желудочком УО крови в аорту, по
вышения в ней АД сист и последующего сни
жения давления до уровня АД даст в диастолу, 
в начальном сегменте аорты формируется ПВ. 
Так как, основной вклад в ее формирование 
вносит изменение АД крови в систолу и диасто
лу желудочка, её предложено называть ПВ дав
ления (рressure wave) [7].

На графике ПВ, возникшей в результате изме
нения АД крови во время сердечного цикла, 
выделяют восходящую часть – анакроту и ни- 
сходящую – катакроту (рисунок 2, В2). В форме 
и других параметрах ПВ содержится разнообраз
ная информация о функционировании сердца, 
сосудов, объёме и свойствах циркулирующей 
крови. 

Анакрота, своей формой, амплитудой и кру
тизной, отражает скорость увеличения и достиг
нутый максимальный уровень АД сист крови, 

до которого оно повышается в аорте и крупных 
артериях с уровня минимального АД диаст. Ка
такрота ПВ, формой её верхнего отрезка, отра
жает относительно быстрое снижение АД крови 
с уровня максимального АД сист, до уровня дав
ления, при котором закрывается аортальный 
клапан (нижняя точка инцизуры на графике). 
Отрезок графика ПВ ниже дикротического зубца 
на катакроте отражает медленное снижение АД 
крови, с наибольшего уровня в начале диасто
лы, до минимального АД диаст в конце диастолы 
левого желудочка. Принято считать, что дикроти
ческий зубец формируется отражёнными пуль
совыми волнами. 

Информация, получаемая при анализе ПВ, 
с одной стороны используется для оценки функ
ционирования сердечно сосудистой системы, 
а с другой – вероятно, ПВ могут играть сигналь
ную роль для механизмов, регулирующих ге
модинамику.

Таким образом, в аорте и магистральных 
артериях зарождаются ПВ, вызванные подъёмом 
АД крови в систолу сердца и последующим его 
возвратом к исходному уровню АД крови в диа
столу. Наиболее рано зарождается волна, обус-
ловленная расширением и последующим вос
становлением диаметра начального сегмента 
аорты – ПВ давления (рисунок 2, А1, В2).

Расчёты показывают, что на пике анакро
ты градиент давления ПВ достигает существен
ной величины равной АД пульсовое/продол- 
жительность анакроты или 120–80 мм рт. ст./ 
0,1 с = 400 мм рт. ст./с. Создание его на вхо- 
де в артериальную систему сосудистого русла 
и уменьшение на уровне малых артерий и арте
риол примерно до (35–15) мм рт. ст./0,1 = 
200 мм рт. ст./с, порождает силу разности гра
диента, под действием которой ПВ давления рас
пространяется по стенке аорты и артерий в на
правлении от сердца к артериолам. Скорость 
распространения ПВ (СРПВ) зависит от представ
ленности в стенке артерий мышечного слоя, сте
пени эластичности стенки и увеличивается с воз
растом [56]. СРПВ по артериальным сосудам 
в различном возрасте составляет (по данным 
измерений у 8167 человек при 95 % довери
тельном интервале) для участка сонная-лучевая 
артерии, в возрастных интервалах 20–39 лет, 
40–59 и старше 60 лет: 10,9; 11,9 и 13,2 м/с, 
соответственно [57]. В более позднем исследо
вании СРПВ у 789 испытуемых разного воз
раста приводятся более низкие нормативные 
значения скорости. Средний возраст испытуе
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мых был 39,8 ± 18,5 лет и они подразделялись 
на 7 возрастных групп. Среднее значение СРПВ 
было 6,84 ± 1,65 м/с. СРПВ увеличивалась 
в пропорциональной зависимости от возраста. 
Эта зависимость была меньше в молодом воз-
расте и увеличивалась у людей старших возраст-
ных групп на 6–8 % на каждую декаду в воз-
расте старше 50 лет [58].

Разработана модель расчета возрастной 
нормы СРПВ для участка сонная-бедренная арте-
рии, как функция от нескольких независимых 
параметров: возраст, пол, среднее АД крови 
и длительность сердечного цикла, а так же пока-
затель разности между измеренной и должной 
возрастной нормой, который назван индексом 
СРПВ [59] и другие индексы жёсткости стенок 
аорты и артерий [60–62]. 

C учётом важности определения СРПВ и её 
маркерного значения, как показателя жёстко-
сти стенки артериальных сосудов, группами 
экспертов предложены стандартные требова-
ния к их измерению и трактовке полученных 
результатов [46, 47]. В то же время, остаётся 
очевидной потребность в уточнении и допол-
нении стандартных требований к определению 
СРПВ и оценке жёсткости стенок артерий, учи-
тывающих существование ПВ различных типов 
и использование новых методов регистрации 
ПВ и измерения СРПВ. 

ПВ давления и её распространение по арте-
риальным сосудам выявляются методами фа-
зово-контрастной, магнитно резонансной (МР) – 
ангиографии и современными высокочувст- 
вительными УЗИ системами со специальным 
программным приложением, преобразующим 
динамику изменения в систолу и диастолу диа-
метра (площади) поперечного сечения началь-
ного сегмента аорты и крупных артерий в гра-

фическую форму его зависимости от времени 
(рисунок 3). 

ПВ давления регистрируются инвазивными 
методами с помощью вводимых в артерии ка-
тетеров с датчиками давления. Для их реги-
страции и анализа используются электронные 
приборы с датчиками, реагирующими на изме-
няющуюся силу давления стенки артерии, пе-
редаваемую через покровные ткани во время 
систолы и диастолы сердца. Такими, часто исполь-
зуемыми датчиками, являются пьезоэлектриче-
ские, акселерационные, механоэлектрические, 
аппланационные тонометрические и другие, 
преобразующие силу механических колебаний 
давления в изменения электрических сигна-
лов. Каждый из датчиков имеет свои физиче-
ские характеристики, что ведёт к получению 
записей ПВ несколько различающихся по ряду 
параметров (рисунок 4).

Очевидно, что применение различных датчи-
ков для регистрации ПВ давления затрудняет 
сравнение результатов исследований, выполнен-
ных в разных клиниках и лабораториях. Про- 
ведение анализа ПВ затрудняется разнообра-
зием их форм и других параметров у здоровых 
в связи с возрастными изменениями. Выде- 
ляют 4 типа (класса) ПВ (рисунок 5).

Сравнение графических записей ПВ 4-х клас-
сов, представленных на рисунке 5, показывает, 
что минимальные различия имеются в пара-
метрах анакрот, а основные различия формы, 
наличия или отсутствия на ней дикротического 
зубца и его положения отмечаются на катакро-
тах графиков ПВ. Обращает внимание, что кри-
терии, используемые для дифференцирования 
ПВ, имеют описательный характер. Тем не ме-
нее, при выявлении отличий в параметрах ПВ, 
вызванных воздействием гемодинамических 

Рисунок 3. Визуализация изменений диаметра аорты на поперечном сечении (слева), диаметра артерий (справа) 
и графические изображения ПВ давления во время сердечного цикла, выявляемые методам фазовоконтрастной 

МР-ангиографии и УЗИ сосудов [7] 
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и других факторов [2], необходимо, несмотря 
на отсутствие четких критериев, учитывать к ка
кому вероятному исходному классу относится 
тип волны, регистрируемый у конкретного испы
туемого. 

В дальнейшем, при анализе параметров ПВ 
давления, зарегистрированных нами у испыту
емых, с учётом наличия минимальных различий 
параметров анакрот в различных классах ПВ, 
был сделан акцент на анализ времени запаз
дывания начала анакрот относительно зубца R 
на ЭКГ для расчета СРПВ давления. Учитывалось 
также время запаздывания анакрот относитель
но других волн, записанных синхронно, и прово
дилось измерение скорости прироста (крутизны) 
анакрот для поиска корреляционных связей. 

Формирование и распространение 
пульсовой волны потока

Известно, что во время фазы изоволюми
ческого (изометрического) напряжения, волок
на миокарда левого желудочка накапливают 
значительную потенциальную энергию, позво
ляющую после открытия аортального клапана 
изгонять УО крови в аорту с объёмной ско- 

ростью около 300 мл/с, под давлением около 
120 мм рт. ст. в нормальных условиях в покое. 
При физической нагрузке УО увеличивается 
и возрастают скорость изгнания и АД крови. 
Очевидно, что кровь, находящаяся в это время 
в аорте, будет испытывать толчок (удар) под дей
ствием изгоняемого УО крови. Сила воздействия, 
векторы которой направлены к стенке аорты, 
вызывают, как это показано на рисунке 2, А1, за
рождение ПВ давления. Сила, векторы которой 
направлены по ходу тока крови в аорте и арте
риях, вызывает зарождение волны в крови, на
званной ПВ потока (flow wave) [7]. Волны потока 
регистрируются современными ультразвуковы
ми системами высокого разрешения и часто
ты (рисунок 6).

В недавнем исследовании ПВ, их запись 
в сосудах фаланги пальца руки, проведена с по
мощью оригинального устройства с двумя дат
чиками (рисунок 7) [64]. Авторами показано, 
что в сосудах фаланги пальца регистрируются 
два вида сигналов, запаздывающих по времени 
относительно верхушки зубца R на синхронно 
записанной ЭКГ. Форма записанных с датчиков 
сигналов идентична форме ПВ и на обеих за

Рисунок 4. Различия в форме, параметрах катакрот и крутизне анакрот ПВ давления, 
записанных с помощью различных датчиков [9]

Рисунок 5. Типы (классы) пульсовых волн [63]
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писях видны анакрота, катакрота и дикротиче-
ский зубец (рисунок 7). Очевидно, что датчики 
устройства (рисунок 8), из которых фотоэлектри-
ческий, реагирует на изменения содержания 
оксигемоглобина в потоке движущейся крови, 
а другой – пьезоэлектрический, на механиче-
ские пульсации стенки артерий и артериол, 
обусловленные изменением АД крови в систо-
лу и диастолу сердца, регистрируют два раз-
личных вида ПВ (рисунок 7). 

На графической записи (рисунок 7) четко 
видно, что начало анакроты, пик ее амплитуды, 
дикротический зубец и окончание катакроты ПВ 
с пьезодатчика, реагирующего на изменение 

давления, регистрируются раньше, чем такие же 
элементы на записи ПВ с фотодатчика, реаги-
рующего на изменения потока крови. 

Доступным способом регистрации ПВ по-
тока является фотоплетизмография (ФПГ), полу-
чившая широкое распространение в лаборато-
риях, клинической практике, в спорте и в быту. 
Однако, несмотря на признанную высокую 
информативность ФПГ, остаются нерешенными 
ряд аспектов стандартизации записи ПВ и, в осо-
бенности, анализа и интерпретации его резуль-
татов, как в норме, так и при патологии. 

ФПГ имеет свои особенности, которые не-
обходимо учитывать при её использовании. 

Рисунок 6. Визуализация и графическое представление пульсовой волны потока (максимальной 
и средней скорости потока крови) методом УЗ допплерографии [7]

Рисунок 7. Одновременная регистрация ПВ артериальных сосудов фаланги пальца фотоэлектрическим 
и пьезоэлектрическим датчиками и ЭКГ [64]

Рисунок 8. Сенсорное устройство с фотоэлектрическим и пьезоэлектрическим датчиками для одновременной 
регистрации ПВ сосудов фаланги пальца [64]
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Фотоприёмник ФПГ устройства регистрирует ве
личину потока света, прошедшего через струк
туры кожи и подкожных тканей, а также света, 
рассеянного и отражённого ими. Наибольший 
вклад в изменение светового потока вносит 
изменение потока крови и содержания гемо
глобина в крови тканевых сосудов [10]. Ключе
вым фактором для оценки кровотока в сосудах, 
является глубина проникновения в ткани света, 
излучаемого светодиодом ФПГ устройства. Чем 
больше длина волны излучаемого светового 
потока, тем на большую глубину он проникает 
в ткань. 

Таким образом, при использовании в ФПГ 
устройстве светодиода, излучающего в видимой 
области спектра (длина волны 470 нм), свет про
никает до уровня эпидермиса, что позволяет оце
нивать кровоток в наиболее поверхностных мик-
рососудах кожи. При использовании светодиодов, 
излучающих свет с длинами волн 570 или 660 нм, 
световой поток может проникать к артериолам 
и к артериям в дерме и подкожных тканях, 
а при использовании светодиодов, излучающих 
свет в красной (640–660 нм) или инфракрас
ной области спектра (880–940 нм), световой 
поток проникает в более глубокие слои подкож
ных тканей, что позволяет регистрировать кро
воток и ПВ потока в крупных кровеносных со
судах: сонные артерии, лучевые и локтевые арте
рии запястья, плечевые и бедренные артерии, 
артерии стоп [10, 12, 64]. Очевидно, что приме
нение приборов с бимодальными и мультимо
дальными сенсорными устройствами для одно
временной записи ПВ давления и ПВ потока 
расширяет возможности исследования гемо
динамики и самих ПВ.

Скорость и расстояние, на которое могла 
бы распространиться ПВ потока в крови, зави
сят от её энергии и начальной скорости, при
данных ей силой воздействия УО, и градиента 
энергии на уровне фронта волны. СРПВ потока 
зависит так же от сопротивления её распро
странению, величина которого определяется 
вязкостью и содержанием в крови форменных 
элементов, липопротеинов, белков. Как любой 
другой тип волн (звуковой, ударной и др.), кото
рые затухают при распространении, ПВ потока 
крови должна была бы достаточно быстро сни
жать ее амплитуду, скорость и проявлять дру
гие признаки затухания. 

Однако, как это следует из многочисленных 
записей ПВ методом ФПГ, пульсовые волны по
тока крови уверенно регистрируются не только 

в артериях большого и среднего диаметра 
(сонная, плечевая, лучевая, бедренная, медиаль
ная артерия стопы), но и на уровне малых кон
цевых артерий и артериол на фалангах пальцев. 
При этом, увеличение скорости и объёма пото
ка крови неразрывно связано с опережающим 
продвижением фронта ПВ давления по стенке 
артериальных сосудов (рисунок 9).

При синхронной записи ПВ сосудов фалан
ги пальца руки бимодальными датчиками чётко 
видно, что волна потока следует за волной давле
ния, запаздывая относительно её на 170 мс [64]. 
Факт такого порядка следования ПВ потока и её 
запаздывания относительно ПВ давления, также 
подтверждается и нашими наблюдениями, ко
торые приводятся при описании результатов 
настоящего исследования. Вместе взятые, эти 
наблюдения дают основание для предположе
ния, что между ПВ давления и ПВ потока, вероят
но, существуют тесная связь и взаимодействие, 
которые могут играть важную роль в распро
странении ПВ потока в крови и предотвраще
нии её быстрого затухания.

Формирование и распространение 
отражённых волн 

Все известные типы волн (звуковые, ультра- 
и инфразвуковые, световые, радиоволны и дру
гие) обладают рядом общих свойств: затухать 
при распространении, рассеиваться, огибать 
препятствия на пути распространения (волны 
большой длины), при встрече с препятствия- 
ми отражаться. Последнее из перечисленных 
свойств представляет особый интерес для по
нимания природы ПВ. Их способность отра
жаться от сомкнувшихся створок клапана аорты 
в начале диастолы, уже рассмотрена выше. 
При распространении ПВ до уровня ветвления 
и возникновения сетей малых артерий и арте
риол и, тем самым, возникновения препятствий 
распространению волн, последние отражаются 
от них. Возникают отраженные волны, распро
страняющиеся в направлении от перифериче
ских артериальных сосудов к сердцу. 

Рисунок 9. Схематическое изображение распростра
нения по артериальным сосудам пульсовых волн: 

фронта ПВ давления по стенке (стрелки чёрного цвета) 
и ПВ потока крови (увеличение потока – жирные 

короткие стрелки серого цвета); поток крови до прихода 
фронта ПВ давления – тонкие стрелки серого цвета) [7]
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В соответствии с физическими законами 
взаимодействия волн, отраженные волны накла-
дываются на прямые П В и их суммарная ампли-
туда и АД крови увеличиваются [65, 66]. Приня-
то считать, что в условиях нормальной эластич-
ности стенок артерий и невысокой СРПВ, место 
встречи и суммирования прямой и отраженной 
волн, приходится примерно на уровень арте-
рий среднего калибра [65]. Величина АД сист 
в них может становиться больше, чем в груд-
ной аорте и отходящих от нее артериях боль-
шого диаметра (рисунок 10).

Характер суммирования прямых и отражен-
ных волн различается при нормальной элас
тичности стенки артерий и ее снижении (рису-
нок 11). Снижение эластичности стенки артерий 
сопровождается в результате суммирования 
волн более значительным приращением ампли-
туды ПВ и АД крови [66, 67]. 

Одним из признаков существования отра-
женной волны является выявление на графиче-
ской записи прямой ПВ дикротического зубца, 
и по времени запаздывания его вершины отно-
сительно точки максимальной амплитуды ана-

кроты ПВ, можно вычислить индекс жёсткости 
стенки артерии [43, 67]. Другим критерием вы-
явления отражённой волны и её суммирования 
с прямой ПВ является наличие аугументации 
(приращения) АД крови (рисунок 12) [43, 65–67]. 

С использованием этих принципов анали 
за ПВ были определены зависимость индек 
са жёсткости от возраста и зависимость СРПВ 
от величины индекса приращения АД крови 
при суммировании прямой и отражённой волн 
(рисунок 13). 

Для оценки влияния отражённых волн на ге-
модинамику и оценки по параметрам отражён-
ных волн степени жесткости стенок артерий, 
предложены и реализованы ряд других индек-
сов. Среди них индекс, основанный на измере-
нии скорости прямой и отраженной волн (рису-
нок 14).

Полученные при использовании этого мето-
да измерения данные предложено [70] исполь-
зовать для расчета индекса приращения вели-
чины АД сист (AIx), вследствие наложения пря-
мой и отражённой волн, по формуле: 

AIx = (a – b)/a × 100 %.

Рисунок 10. Изменение амплитуды и формы пульсовой волны в результате наложения 
прямых и отраженных волн [65]

Рисунок 11. Суммирование прямой и отраженной волн при нормальной (слева) 
и сниженной (справа) эластичности стенки артерий [43]
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Предложено также [71] проводить расчёт 
индекса скорости пульсовой волны (индекс СРПВ) 
по результатам сопоставления СРПВ, получен
ной у испытуемого при её измерении, с должны

ми нормальными величинами СРПВ для данно
го возраста, по формуле: 

индекс СПВ = СПВ изм. – СПВ должн. (м/с).

При этом принято считать, что для лиц мо
лодого возраста более информативным являет
ся расчет индекса приращения АД сист, а для по
жилых – индекса СРПВ. Использование пред
ложенных методов измерений СРПВ и других 
параметров прямой и отражённой ПВ подтвер
дило их диагностическую значимость для вы
явления повышенной жёсткости стенок аорты 
и артерий как фактора риска развития осложне
ний при заболеваниях сердца и сосудов [43, 72]. 
Увеличение СРПВ при снижении эластичности 
стенки артерий (увеличении жёсткости), явля
ющееся одной из причин роста АД сист и пуль
сового давления крови, становится у пожилых, 
а также при патологии сосудов, фактором риска 
снижения микроциркуляторного кровотока в ко
ронарных сосудах [60, 73].

Рисунок 12. Схематическое пояснение природы отраженной волны (слева), размещения ее графика 
на записи прямой ПВ и принципа расчета SI (stiffness index) – индекса жесткости стенки артерии. 

Справа график суммирования волн и расчета индекса приращения давления, 
где: AIx – индекс аугументации (приращения), inflexion point – точка перегиба и разграничения 

анакрот прямой и отраженной волн, РР – пульсовое давление, ΔР – приращённое давление [43, 67] 

Рисунок 13. Слева – зависимость индекса жёсткости стенки артерии от возраста; 
справа – зависимость СРПВ от ΔР (приращения давления) [68, 69]

Рисунок 14. Схема измерения параметров прямой 
и отраженной волн: амплитуда прямой (а) 

и амплитуда отражённой (b) волн; разница времени 
между пиками прямой и отражённой волн (ΔT), 

отражающая время запаздывания отраженной волны 
относительно прямой ПВ [70]
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В соответствии с рекомендациями экспер
тов Европейской ассоциации по артериальной 
гипертензии [46], СРПВ > 12 м/с на участке 
сонная-бедренная артерия, трактуется как до
клинический маркер атеросклеротического по
ражения сосудов [73]. Показано, что 3-летняя 
смертность у больных ишемической болезнью 
сердца, у которых СРПВ была выше 12 м/с, 
превышала 15 %, а при СРПВ более 17 м/с – 
достигала 50 % [59]. Измерение параметров 
ПВ и расчет индексов жёсткости оказался по
лезным для оценки эффективности терапии 
и при проведении выбора тактики индивидуа
лизированной терапии.

Несмотря на широкое распространение 
не инвазивных методов регистрации и ана- 
лиза ПВ, ряд узловых методических вопросов 
еще ожидает своего решения. Так, при сопо
ставлении результатов измерения СРПВ в одной 
и той же группе пациентов известными прибо
рами, разбежка результатов измерения дости
гает 24,7 %. Оказалось, что результаты измере
ний в разных лабораториях и клиниках часто 
были несопоставимыми и различия в измере
ниях скорости могли достигать 27 % и более [43]. 

Причины этого различны: от несоблюдения 
метода измерения до уровня подготовленно
сти и навыков исследователя. Но очевидно, что 
пока отсутствует строгая стандартизация мето
дов измерений, подобно тому, как эти стандар
ты имеются для измерения параметров АД 
крови, записи и измерения параметров ЭКГ. 
В отношении исследования ПВ, также должны 
быть разработаны строгие стандарты записи, 
измерения и трактовки полученных данных. Как 
уже упоминалось, определённые шаги для этого 
предприняты Европейской и Азиатской группа
ми экспертов [71]. 

Анализ предложений экспертов свидетель
ствует, что в экспертном сообществе пока не до
статочно рассмотрены существующие вариан
ты отражения, распространения и суммирова
ния множества волн, отражённых, например, 
от артерий конечностей, образующих сети ма
лых сосудов кисти или стопы. 

Очевидно, что отражение волн происходит 
и от места деления общей сонной артерии 
на внутреннюю и наружную и от дальнейших 
мест их ветвления с образованием крупных 
и малых артериальных сосудов. Очевидно, что 
отражение от мест ветвления сосудов, других 
локальных мест с повышенным сопротивле- 
нием движению артериальной крови, претерпе

вают не только ПВ давления, но и волны пото
ка. При взаимодействии прямой и отраженной 
волн потока, отражённая волна будет затруд
нять движение крови. Это наводит на предпо
ложение, что в сердечно сосудистой системе 
должны функционировать механизмы, снижа
ющие вероятность образования отраженных 
волн существенной величины, для предотвра
щения их негативного влияния на системную 
и локальную гемодинамику.

Материалы и методы 

Исследование ПВ и реакции артериальных 
сосудов на изменения гемодинамики проведено 
у 121 испытуемого, 117 из которых (58 женщин, 
59 мужчин) имели средний возраст 21,5 ± 1,6 лет, 
и 4 испытуемых – 63–79 лет. Предметом иссле
дования были ПВ давления, ПВ потока, регистри
ровавшиеся раздельно и синхронно в арте- 
риальных сосудах разных участков тела, а также 
реакции артериальных сосудов на изменения ге
модинамики. Запись ПВ проводилась методами 
ФПГ и СФГ. Фотоплетизмограмма записывалась 
прибором ФПГ-2, датчик которого представлен 
фотоэлектрическим приёмником и светодиод
ным источником излучения в инфракрасном 
диапазоне. Сфигморамма записывалась прибо
ром SONY PHX-1 с помощью механоэлектриче
ского (механочувствительного) датчика. Запись 
ЭКГ во 2-ом стандартном отведении проводи
лась с помощью специализированной электрон
ной платы на основе микросхемы AD8232. Уси
ленные аналоговые сигналы микросхемы ЭКГ 
и датчиков ПВ подавались на вход 12-битного 
аналогово-цифрового преобразователя и далее 
регистрировались компьютером с использова
нием оригинальной программы Lines. 

Проведено измерение длительности и крутиз
ны анакрот ПВ. Измерено времени запаздыва
ния ПВ потока относительно ПВ давления, и вре
мени запаздывания ПВ потока и ПВ давления 
относительно верхушки зубца R на ЭКГ, запись 
которой была синхронизирована с записью ПВ. 
Измерены и рассчитан СРПВ, корреляции между 
измеренными показателями. 

Измерение и анализ параметров ПВ и ЭКГ 
проводились с помощью оригинальной про
граммы Recview после извлечения соответству
ющих файлов из памяти компьютера. 

Синхронная регистрация ПВ давления и ПВ 
потока проводилась двумя датчиками, сигналы 
которых записывались на 2-х отдельных кана
лах записывающего прибора. Фотоэлектриче
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ский и механочувствительный датчики накла-
дывались на кожу фаланг пальцев кисти руки 
или на кожу в области наиболее выраженной 
пульсации лучевой, общей сонной, плечевой 
артерий, медиальной артерий стопы.

Применялись различные варианты размеще-
ния датчиков относительно друг друга: макси-
мально близкого размещения, когда фотоэлек-
трический датчик размещался проксимальнее 
или дистальнее механоэлектрического датчика 
и расстояние между ними составляло 1 см. При-
меняли также вариант, при котором фотоэлек-
трический датчик размешался на поверхности 
кожи, а к его внешней нерабочей стороне кре-
пился механочувствительный датчик. В послед-
нем случае механические колебания стенки 
артерии передавались на механоэлектрический 
датчик через твердый каркас фотодатчика. 

Регистрация ПВ и реакции сосудов на изме-
нения гемодинамики проводились после озна-
комления каждого испытуемого с целью иссле-
дования, инструктирования о необходимости 
поддержания спокойного, расслабленного со-
стояния в положении лежа во время подготов-
ки к записи и ее проведении. 

Стандартизация исследования достигалась 
путём записи калибровочных сигналов на ЭКГ, 
исключением помех и применением сравни-
мой силы давления датчиков на ткани, в каче-
стве показателя которой было получение сигна-
лов ПВ максимальной амплитуды. 

Исследование реакции сосудов на измене-
ния гемодинамики проводилось посредством 
измерения параметров ПВ и методом спектро-
скопии диффузного отражения света тканевы-
ми структурами [74]. Статистическая обработка 
проводилась с помощью программы Statistica-10. 

Результаты и обсуждение 

На рисунке 15 приведены графические за-
писи пульсовых колебаний, синхронно зареги-
стрированных в области их пальпации над лу-
чевой артерией механоэлектрическим и фото-
электрическим датчиками. Визуальный анализ 
показывает, что на графиках имеется запись 
двух отдельных кривых. Одна из них является 
типичной фотоплетизмограммой (ФПГ) ПВ пото-
ка и записана с помощью фотоэлектрического 
датчика. Другая кривая является сфигмограм-
мой (СФГ) ПВ давления, записанной с помощью 
механоэлектрического датчика. Анакрота СФГ 
сходна по форме с анакротой ФПГ. Катакрота 

СФГ, в отличие от каакроты ФПГ, имеет нижнюю 
часть отрицательного направления.

На графиках ПВ и их производных (рису- 
нок 15) видно, что начало анакроты, положение 
максимума её амплитуды, а так же в целом 
ФПГ кривая, представляющая ПВ потока, реги-
стрируются на лучевой артерии с запаздыва-
нием по отношению к тем же элементам СФГ 
кривой, представляющей ПВ давления. На запи-
си катакроты отсутствует дикротический зубец 
и на этом основании, с учётом пожилого воз-
раста испытуемого, ПВ можно предположитель-
но отнести к IV типу волн [63]. 

При измерении у испытуемых молодого 
возраста времени запаздывания начала ана-
кроты ПВ потока лучевой артерии относитель-
но верхушки зубца R на ЭКГ выявлено, что оно 
составляет 156 ± 14 мс. Если принять расстоя-
ние от начала устья аорты до места пальпации 
пульса на лучевой артерии в области запястья 
равным около 0,7 м, то скорость распростра-
нения по артериальным сосудам ПВ потока на 
этом участке составит 0,7/0,156 = 4,48 м/с. 
Полученное значение СРПВ, соответствует или 
близко к нижним значениям нормальной скоро-
сти, приводимым в литературе [58]. При анали-
зе записей ПВ разных артерий, нами отмече-
ны различия в крутизне и продолжительности 
анакрот ПВ. В связи с этим мы сочли наиболее 
корректными результаты определения СРПВ, 
получаемые при измерении и сравнении вре-
мени запаздывания начала их анакрот относи-
тельно зубца R. В случаях, когда точка начала 
анакрот на записи ПВ определяется неуверенно, 
её можно определить более точно на 2-й произ-
водной кривой ПВ, отражающей ускорение изме-
нения их амплитудных параметров во време-
ни (рисунок 16).

ПВ распространяются по сосудам уже с на-
чала их формирования, т. е. с начала регистра-
ции анакрот. Поэтому, если при расчёте СРПВ 
используются данные времени запаздывания 
между точками максимума анакрот и верхуш-
ки R, необходим учёт этого обстоятельства. Дру-
гими словами, при измерении времени запаз-
дывания ПВ потока, например, в сети артериаль-
ных сосудов фаланги пальца, у испытуемых 
необходимо из времени запаздывания макси-
мума амплитуды анакроты относительно зубца 
R, составлявшего 326 ± 28 мс, вычитать дли-
тельность анакроты ПВ. Её среднее значение 
составляло 99 ± 12 мс. Скорректированное 
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среднее значение запаздывания ПВ потока 
составит 227 мс. С учётом усреднённого рас
стояния от аорты до фаланги указательного 
пальца около 0,85 м и времени запаздыва- 
ния начала анакроты ПВ относительно зубца R 
на ЭКГ – 0,227 с, СРПВ будет примерно равна 
0,85/0,227 = 3,74 м/с. Это значение СРПВ 
больше значения скорости 2,7 м/с, рассчитан
ной для этого участка сосудов по данным вре
мени запаздывания максимума амплитуды 

анакроты ПВ относительно зубца R [64], но су
щественно ниже значения скорости 6,68 м/с, 
заявленной в качестве нормативной для участ
ка сосудов аорта-лучевая артерия [58]. Получен
ное более низкое значение СРПВ на участке 
аорта – сосуды фаланги пальца кисти, объясни
мо тем, что СРПВ по конечному участку пути – 
сети сосудов кисти и фаланги пальца, замедляет
ся до 0,7 м/с, что и является причиной умень
шения усреднённого значения СРПВ [19]. 

Рисунок 15. Графические кривые ПВ давления и ПВ потока, синхронно записанные механоэлектрическим 
и фотоэлектрическим датчиками на лучевой артерии (сверху). 1-е производные обеих ПВ (снизу)
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Результаты измерения у пожилых испытуе
мых времени запаздывания начала анакроты 
ПВ давления и ПВ потока относительно вер
хушки зубца R на ЭКГ и начала анакрот волны 

потока относительно ПВ давления в различных 
артериях приведены в таблице 1.

Расчет по данным таблицы 1 СРПВ давления 
и потока показывает, что с учётом измеренных 

Рисунок 16. Графические кривые синхронно записанных ЭКГ и ПВ потока сосудов фаланги пальца (сверху) 
и их вторых производных (снизу). Вертикальной полосой серого цвета показано время запаздывания 

начала анакроты ПВ относительно верхушки зубца R на ЭКГ. Х – точки отсчёта времени от верхушки зубца R 
до начала анакроты ПВ на их графической записи и на вторых производных
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значений времени запаздывания начала ана
крот относительно зубца R на ЭКГ для ПВ давле
ния 0,129 ± 0,01 и для ПВ потока – 0,146 ± 0,01, 
при расстоянии от аорты до запястья 0,7 м, 
скорость составляет на участке аорта-лучевая 
артерия для ПВ давления 0,7/0,129 = 5,3 м/с, 
и для ПВ потока 0,7/0,146 = 4,8 м/с. Из данных 
таблицы видно, что чем на большем расстоя
нии от сердца находится место регистрации 
пульсации артерии, тем больше запаздывание 
начала обеих типов волн относительно R на ЭКГ. 
При этом ПВ потока регистрируется позднее 
ПВ давления и запаздывание начала волн по
тока относительно начала волн давления удли
няется с 19 мс на плечевой артерии, до 63 мс 
на медиальной артерии стопы. СРПВ давления 
по стенке артерий от аорты до артерии стопы, 
с учетом времени запаздывания начала этой 
волны на 0,147 с относительно верхушки зуб
ца R, и расстояния примерно 1,5 м, состави- 
ла 1,5/0,147 – около 10,2 м/с, а СРПВ потока 
в крови артерий 1,5/0,21 – около 7,1 м/с. По
лученные величины СРПВ у испытуемых пожи
лого возраста укладываются в диапазон шкалы 
скорости у пожилых с возрастным увеличением 
жесткости стенки артериальных сосудов [58], 
что свидетельствует о корректности применяв
шегося в исследовании метода измерений. 

Обращает внимание, что значение скорости 
ПВ потока существенно меньше скорости ПВ 
давления. Более низкая СРПВ на ФПГ кривой, 
чем ПВ, регистрируемой пьезоэлектрическим 
датчиком, подтверждается результатами их рас
чётов по данным измерений времени запаз
дывания другими авторами [64, 75]. Одной 
из причин увеличения разницы времени между 
запаздыванием ПВ давления и ПВ потока отно
сительно зубца R с 19 мс на лучевой артерии 
до 63 мс на артерии медиальной поверхности 
стопы могут быть различия в гемодинамике 

в этих сосудах, обусловленные увеличением со
противления кровотоку вследствие увеличения 
длины артерий, идущих к стопе, и снижение гра
диента давления на фронте ПВ давления. Воз
можность наличия связи между временем за
паздывания ПВ с изменениями гемодинамики 
была изучена в наблюдениях, результаты которых 
представлены на записях ПВ (рисунки 17–19). 
На записях демонстрируется влияние измене
ний гемодинамики на параметры ПВ лучевой 
артерии, вызванных компрессией и последу- 
ющей декомпрессией плечевой артерии с по
мощью давления манжетки. На рисунках 17 и 18 
представлены записи ПВ и их изменений в лу
чевой артерии до, в процессе компрессии 
и при декомпрессии плечевой артерии.

На рисунках 17 и 18 видно, что при повы
шении давления в манжетке, приближающегося 
к величине АД сист в плечевой артерии и за
тем, превышающего его, амплитуда колебаний 
ПВ обоих типов уменьшается, изменяется фор
ма волн и они постепенно затухают. При изме
рении времени запаздывания начала анакрот 
ПВ потока относительно ПВ давления выявлено, 
что исходное запаздывание составило 22 ± 3 мс. 
В начале снижения амплитуды ПВ (уменьше
нии объёма и АД крови, притекающей в луче
вую артерию) продолжительность запаздыва
ния увеличивалась до 50, 80, 140 мс. В начале 
декомпрессии (восстановлении кровотока) отме
чается увеличение амплитуды обеих ПВ, а за
паздывание ПВ потока относительно ПВ давле
ния уменьшалось до 73, 63,57 мс и устанавли
валось на уровне 46 ± 4 мс. На рисунке 17 
видно, что кратковременная компрессия и не
полная (до 30 мм рт. ст.) декомпрессия плече
вой артерии сопровождается неполным восста
новлением амплитуды обеих ПВ на лучевой арте
рии. На записи ПВ лучевой артерии во время 
компрессии и декомпрессии плечевой артерии 
видно (рисунок 18), что ПВ потока перестаёт 
регистрироваться при компрессии раньше ПВ 
давления. Она исчезает на записи в момент 
времени, когда амплитуда ПВ давления умень
шается примерно до 1/3 от исходной. При де
компрессии вначале регистрируется ПВ давле
ния и, когда её амплитуда увеличивается снова 
примерно до 1/3 от максимальной, на записи 
начинает регистрироваться ПВ потока.

Известно, что компрессия плечевой арте
рии манжеткой в течении 3–5 мин давлением 
превышающим АД сист на 30 мм рт. ст. со- 
провождается у здоровых людей сразу после 

Таблица 1. Продолжительность времени 
запаздывания ПВ давления и ПВ потока 
относительно зубца R на ЭКГ и ПВ потока 

относительно ПВ давления в различных артериях

Место регистрации
Запаздывание (сек) ПВ давления и 

(ПВ потока) к R на ЭКГ, Δt – запазды
вание ПВ потока к ПВ давления

Плечевая артерия 0,108 ± 0,076 (0,127 ± 0,07)
Δt = 0,019

Лучевая артерия 0.129 ± 0.01 (0,146 ± 0,01)
Δt = 0,017

Медиальная артерия 
стопы

0.147 ± 0.086 (0,210 ± 0,087)
Δt = 0,063
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декомпрессии активацией образования и вы
свобождения эндотелием NO и увеличением 
просвета дистальных артерий [76]. 

В следующих наблюдениях нами была пред
принята попытка выявить влияние NO на ПВ. 

Проведено измерение тех же параметров ПВ 
в том же алгоритме, как при записи ПВ, пред
ставленной на рис 17 и 18. Запись ПВ лучевой 
артерии и их изменений проведена при ком
прессии плечевой артерии в течение 3-х мин 

Рисунок 17. Динамика изменений параметров пульсовых волн лучевой артерии: 
ПВ давления (график тёмно-серого цвета с большей амплитудой) и ПВ потока (график черного цвета с меньшей 

амплитудой) во время кратковременной компрессии плечевой артерии манжеткой при повышении в ней давления 
до 160 мм рт. ст. (левая половина записи) и декомпрессии давления со 160 до 30 мм рт. ст. (правая половина 

записи), когда оставался ограниченным приток артериальной крови и был затруднённым отток венозной крови

Рисунок 18. Динамика изменений параметров пульсовых волн лучевой артерии: 
ПВ давления (график тёмно-серого цвета с большей амплитудой) и ПВ потока (график чёрного цвета с меньшей 

амплитудой) в конце кратковременной компрессии плечевой артерии и прекращении кровотока (левый график); 
в начале декомпрессии плечевой артерии и возобновлении кровотока (правый график) в лучевой артерии
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давлением 160 мм рт. ст. и последующей пол-
ной декомпрессии давления в манжетке (ри- 
сунок 19). Исходное запаздывание ПВ потока 
составило 22 ± 3 мс. В начале декомпрессии 
наблюдалось увеличение амплитуды ПВ обоих 
типов.

На графической записи ПВ (рисунок 19, 
слева) видно, что амплитуда ПВ давления, до-
стигнув максимальной величины, оставалась не-
изменной. Амплитуда ПВ потока по мере вос-
становления кровотока достигала максимума 
и затем в течении десятков сек медленно умень-
шалась до стабильного уровня. Одновременно 
с увеличением амплитуды обеих ПВ в начале 
декомпрессии имело место уменьшение вре-
мени запаздывания ПВ потока относительно ПВ 
давления с 133, 93, 77, 57, 53 до устойчивого 
уровня 22 ± 3 мс. На правой половине рисун-
ка 19 представлена исходная запись ПВ лучевой 
артерии и их изменений после приёма 0,5 мг ни-
троглицерина, оказывающего сосудорасширя-
ющее влияние посредством активации образо-
вания и высвобождения NO. На записи видно, 
что примерно через полминуты после приёма 
препарата происходит увеличение амплитуды 
обеих ПВ. Обращает внимание, что амплитуда 
ПВ давления увеличивается в большей степе-
ни, чем ПВ потока. Измерение времени запаз-
дывания начала ПВ потока относительно начала 
ПВ давления показало, что исходное запазды-
вание составило 50,7 ± 2,69 мс, в начале уве-
личения амплитуды после приёма препарата 
запаздывание уменьшалось до 38,3 ± 1,67 мс 
(р < 0,01), а через 3 мин после его приёма – 
до 30,7 ± 2,25 мс (р < 0,001). 

Из результатов наблюдений о влиянии нару-
шений кровотока при компрессии/декомпрессии 
плечевой артерии на ПВ в лучевой артерии ка-
жется вероятным, что параметры ПВ, в особен-

ности время запаздывания, не только зависят 
от характера гемодинамики, но и содержат 
информацию о кровотоке в артериальных со-
судах. Возникали вопросы, связаны ли пара-
метры ПВ с работой сердца и состоянием гемо-
динамики и если связаны, то каким образом? 
В поиске ответов на эти вопросы были рассчи-
таны у 17 здоровых молодых людей скорости 
прироста (dV/dT) анакрот ПВ потока и скоро- 
сти прироста dV/dT амплитуды восходящей 
части зубца R на ЭКГ испытуемых и корреля-
ции между ними. 

Предпосылкой для поиска таких связей было 
известное положение о том, что от скорости охва-
та возбуждением миокарда левого желудочка, 
маркером которой является скорость прироста 
амплитуды зубца R, зависит синхронность со-
кращения различных участков миокарда и, сле-
довательно, сила его сокращения, УО сердца 
и крутизна анкроты ПВ [52]. 

Измерения показали, что dV/dT восходя-
щей части зубца R составило 521 ± 107 mV/c, 
а dV/dT анакроты ПВ потока на ФПГ дистальной 
фаланги указательного пальца, отражающей при-
рост скорости кровенаполнения сосудов фалан-
ги во время анакроты ПВ, (представленной отно-
сительными единицами электрического сигнала), 
в артериальных сосудах во время систолы – 
168 ± 72 mV/c. Оказалось, что между скоростя-
ми прироста амплитуды R на ЭКГ и прироста 
амплитуды анакроты ПВ потока, имеется тес-
ная положительная связь, подтверждаемая зна-
чительной величиной коэффициента корреля-
ции Спирмена (r = 0,85, рисунок 20) и r = 0,78 
между скоростью прироста R и временем за-
паздывания начала анакроты ПВ потока отно-
сительно R на ЭКГ.

Выявлены корреляции между другими па-
раметрами ПВ потока и R на ЭКГ. Тесная поло-

Рисунок 19. Динамика изменений параметров пульсовых волн лучевой артерии. 
Слева – ПВ давления (график темно-серого цвета с большей амплитудой) 

и ПВ потока (чёрного цвета с меньшей амплитудой) во время полной декомпрессии плечевой артерии 
со 160 мм рт. ст. Справа: ПВ давления (большей амплитуды) и РВ потока (меньшей амплитуды) 

до приёма нитроглицерина и их изменения после приёма препарата 0,5 мг в виде таблетки под язык
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жительная связь отмечается между разницей 
времени верхушка R – начало ПВ (отражающей 
СРПВ потока) и продолжительностью анакроты 
ПВ потока, отражающей наполнение тканевых 
сосудов фаланги пальца кровью (r = 0,78). Сла
бая положительная связь имела место между 
разницей времени верхушка R – начало ана
кроты потоковой волны и dV/dT прироста R 
на ЭКГ (r = 0,17).

Выявленные корреляции косвенно свиде
тельствуют о возможности существования связи 
между временем запаздывания начала ана
кроты ПВ потока относительно зубца R на ЭКГ 
и запаздывания начала ПВ давления с величи
ной УО. Для подтверждения или исключения 
возможности существования такой связи, про
ведено измерение зависимости времени за
паздывания ПВ потока от величины УО, изменя
ющейся при желудочковых экстрасистолах (ЭС). 
Анализ изменений амплитуды ПВ потока во вре
мя желудочковых ЭС показал ее снижение, 
а во время систолы, следующей после компен
саторной паузы, увеличение (рисунок 21) во всех 
наблюдавшихся 16 случаях ЭС. Характер изме
нения амплитуд анакрот при ЭС и сокраще- 
нии сердца после компенсаторной паузы соот
ветствует общеизвестным фактам о том, что 
УО сердца уменьшается при ЭС и увеличивает
ся при сокращении следующим за компенса
торной паузой. 

Измерения показали, что запаздывание ПВ 
потока относительно верхушки зубца R на ЭКГ 
составило до ЭС (контроль) 0,143 ± 0,007 с, 
во время ЭС удлинялось до 0,175 ± 0,009 с 
(на 32 мс p < 0,001) и при сокращении после 

ЭС укорачивалось до 0,133 ± 0,011 c (на 42 мс, 
p < 0,01). Длительность интервалов RR при этом 
составляла 0,64 ± 0,016 с в нормальных цик-
лах возбуждения миокарда, 0,54 ± 0,016 с 
при ЭС и 0,84 ± 0,08 с в циклах после ЭС. Рас
четы корреляций между dV/dТ восходящей части 
зубца R и dV/dТ анакроты ПВ потока показали 
отсутствие корреляционной связи в сердечных 
циклах до ЭС, во время ЭС и её восстановле
ние в сердечных циклах, следующих после ком
пенсаторной паузы (r = 0,45). 

Предположение о существовании зависи
мости времени запаздывания ПВ от величины 
УО подтвердилось при измерении этих показа
телей у пожилых испытуемых с желудочковыми 
ЭС (10 случаев). Запаздывание пульсовых волн 
лучевой артерии относительно R в нормаль- 
ных сердечных циклах составляло: ПВ давле
ния 0,129 ± 0,01 с и ПВ потока 0,146 ± 0,01 с. 
В циклах, следовавших после ЭС, запаздыва
ние укорачивалось на 24 ± 4.1 мс для ПВ дав
ления и на 39 ± 11,5 мс для ПВ потока. Запаз
дывание ПВ потока относительно волны давле
ния составило 15 мс и амплитуда ПВ потока, 
косвенно отражающая величину УО сердца, 
во время ЭС уменьшалась, а после ЭС (компен
саторной паузы) увеличивалась (рисунок 21). 

Из прямой зависимости СРПВ от времени 
запаздывания ПВ относительно зубца R на ЭКГ 
(при условии синхронной регистрации ПВ и ЭКГ), 
и сопоставления полученных величин запазды
вания начала анакроты ПВ потока и её ампли
туды, отражающей величину УО, следует, что 
от величины УО зависит скорость распростра
нения ПВ давления и скорость ПВ потока крови 

Рисунок 20. График зависимости скорости прироста анакроты ПВ потока (на ФПГ) от скорости прироста 
амплитуды R на ЭКГ
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в артериальных сосудах. При уменьшении УО 
скорость снижается и при увеличении УО возрас
тает в сравнении с исходной скоростью (до ЭС). 

Таким образом, как и в случае с деком
прессией, когда увеличиваются АД и объём при
текающей крови в дистальную артерию, а время 
запаздывания уменьшается, укорочение запаз
дывания ПВ давления и ПВ потока наблюда
лось при изменении кровотока (увеличении УО 
крови в сердечном цикле после ЭС). Обращает 
на себя внимание, что при изменениях УО во вре
мя и после ЭС, изменения времени запазды
вания ПВ, происходили за десятые доли секун
ды (средняя продолжительность фазы быстрого 
изгнания крови составляет около 0,12 с).

Время запаздывания ПВ потока относитель
но ПВ давления было измерено в 12 эпизодах 
желудочковых ЭС, зарегистрированных после 
приёма нитроглицерина. Результаты измерений 
показали ту же зависимость времени запазды
вания ПВ потока от величины УО, что и в преды
дущих наблюдениях. Запаздывание ПВ потока 
относительно ПВ давления составило в нормаль
ных циклах сокращений сердца 39,1 ± 3,93 мс, 
а в циклах после ЭС (компенсаторной паузы), 
когда УО сердца был увеличен в сравнении 

с нормальным, запаздывание укорачивалось 
до 31,2 ± 4,90 мс (р < 0/05). 

Необходимо отметить, что продолжитель
ность запаздывания ПВ потока и ПВ давления 
и в нормальных сердечных циклах и после ЭС 
варьировала у испытуемых в один и тот же день 
и в разные дни. Для выяснения причин такой 
вариабельности требуется проведение допол
нительных исследований.

Анализ приведенных результатов исследо
вания и данных литературы свидетельствует 
о том, что параметры ПВ (амплитуда, крутизна 
анакроты, продолжительность запаздывания на
чала анакроты относительно зубца R на ЭКГ, 
запаздывание ПВ потока относительно ПВ дав
ления, СРПВ) зависят от скорости охвата воз
буждением миокарда, УО, АД и объёма крови, 
притекающей в артериальные сосуды. 
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