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СОСТОЯНИЕ ПРОЦЕССОВ АУТОРЕГУЛЯЦИИ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА
И ЭНДОТЕЛИЙЗАВИСИМОЙ ВАЗОДИЛАТАЦИИ У ПОДРОСТКОВ
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Обследовано 55 подростков с повышенным уровнем артериального давления. 43 подростка – с эс�
сенциальной артериальной гипертензией I степени, 12 подростков – с вегетососудистой дистони�
ей по гипертоническому типу (группа контроля). Не выявлено достоверных различий церебрального
кровотока и его реактивности между обследуемыми группами. Показана эффективность пробы с
реактивной гиперемией в скрининг�диагностике артериальной гипертензии.
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55 teenagers are inspected with the high level of blood pressure. 43 teenagers were with essential hypertension
of the I degree, 12 teenagers with vegetovascular dystonia by a hypertensive type (control group). Reliable
distinctions of cerebral blood stream and his reactivity were not exposed between the inspected groups.
Efficiency of test with reactive hyperemia in screening diagnostics of hypertension was shown.
Key words: arterial hypertension, endothelial dysfunction

Артериальная гипертензия (АГ) в настоящее
время является величайшей в истории человече�
ства неинфекционной пандемией, определяющей
структуру кардиоваскулярной заболеваемости и
смертности в экономически развитых странах. На
сегодняшний момент не вызывает сомнения тот
факт, что истоки развития данной патологии ле�
жат в детском и подростковом возрасте. У каждо�
го третьего ребенка, имеющего подъем артериаль�
ного давления (АД) возможно в последующем фор�
мирование гипертонической болезни. Необходи�
мо отметить, что возникновение эссенциальной
артериальной гипертензии (ЭАГ) свойственно
подростковому возрасту, когда происходит мощ�
ная гормональная перестройка, изменение нейро�
вегетативных регулирующих влияний [1, 7–9, 12].
Многофакторное заболевание, развитие которо�
го обусловлено взаимодействием генетических
нарушений и приобретенных изменений регуля�
ции кровообращения рассматривается как слож�
нейший комплекс нейрогуморальных, гемодина�
мических и метаболических факторов, взаимоот�
ношение которых трансформируется во времени,
что определяет возможность перехода одного ва�
рианта течения АГ в другой у одного и того же
больного [2, 3]. На сегодняшний момент можно
говорить о направлении, которое сосредоточило
свое внимание на новом объекте – эндотелии,
рассматривая его как бы с двух позиций: как
орган�мишень, в первую очередь подвергающий�
ся контакту с биологически активными вещества�

ми и наиболее рано повреждающийся, и ключевое
звено патогенеза.

Чувствительность артерий к скорости крово�
тока зависит от сохранности эндотелия и объяс�
няется способностью эндотелиальных клеток вос�
принимать действующее на них со стороны теку�
щей крови напряжение сдвига. Последнее десяти�
летие ознаменовалось серией фундаментальных
открытий, с одной стороны, в области регуляции
сосудистого тонуса, с другой – касающихся со�
вершенствования инструментальных методов ис�
следования сосудов, в том числе и артерий, и кро�
вотока в них в клинических условиях [4–6]. В
практической медицине оценка нитроксидпроду�
цирующей и вазомоторной функций эндотелия
сосудов проводится инструментальными и биохи�
мическими методами. Используются данные анги�
ографии, компьютерной томографии, УЗИ с ис�
пользованием аппаратуры высокого разрешения,
регистрирующей изменение диаметра сосудов в
ответ на стимуляцию эндотелия механическим или
химическим воздействием. Нужно отметить, что
изменения эндотелиальной регуляции сосудисто�
го тонуса у пациентов с АГ неоднозначны. Ряд ав�
торов не диагностирует эндотелиальной дисфун�
кции у больных с АГ. В тоже время в большинстве
исследований с использованием ультразвука вы�
сокого разрешения, окклюзионной плетизмогра�
фии имеет место подтверждение нарушенной со�
судодвигательной функции эндотелия у данной
категории больных [13, 15]. Обсуждение вопроса
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о характере и времени возникновения тех или
иных изменений микроциркуляторного русла в
процессе формирования и становления АГ пред�
ставляется чрезвычайно важным как в научном,
так и в практическом отношении. В настоящее
время опубликованы экспериментальные и клини�
ческие данные, свидетельствующие о том, что из�
менения тонуса микрососудов, в частности рези�
стивного звена микроциркуляторного русла, утол�
щение сосудистой стенки (медии и интимы) и ги�
перплазия гладкомышечных клеток обнаружива�
ются уже на ранних доклинических стадиях
заболевания.

Выявление, оценка и коррекция факторов сер�
дечно�сосудистого риска является основополага�
ющей концепцией современной превентивной
кардиологии [10]. По данным ряда исследователей,
объединяющим началом для всех этих факторов
является повреждение сосудистой стенки, и,
прежде всего, ее эндотелиального слоя. Исходя из
вышесказанного, можно полагать, что одновре�
менно они же являются факторами риска дисфун�
кции эндотелия как наиболее ранней фазы по�
вреждения сосудистой стенки при АГ. Изучение
роли эндотелия в патогенезе АГ привело к пони�
манию, что эндотелий регулирует не только пери�
ферический кровоток, но и другие важные функ�
ции. Именно поэтому в настоящее время эндоте�
лий рассматривается как мишень для наиболее
рациональной профилактики и лечения патологи�
ческих процессов, приводящих или реализующих
данное заболевание. В последние годы интенсив�
но разрабатываются различные методы ранней
диагностики и медикаментозной коррекции эндо�
телиальной дисфункции [14]. Современный диаг�
ностический подход практически не обходится без
функциональных проб [11]. В связи с вышеизло�
женным, целью нашей работы явилась оценка со�
стояния процессов ауторегуляции мозгового кро�
вотока, а также исследование вазомоторной фун�
кции сосудистого эндотелия для выяснения ин�
формативности изучаемых показателей в оценке
функционального состояния системы кровообра�
щения у подростков при повышенном уровне ар�
териального давления.

МЕТОДИКА

Исследование проведено у 43 подростков в
возрасте 14,81 ± 0,37 лет с эссенциальной артери�
альной гипертензией (1 группа) и 12 подростков в
возрасте 15,21 ± 0,38 лет с вегетосососудистой
дистонией по гипертоническому типу (2 группа).
Группой контроля являлись пациенты 2�й изучае�
мой группы. Диагноз был вынесен на основании
клинико� инструментальных критериев, рекомен�
дованных ВОЗ/МОГ (1999 г.). Всем молодым лю�
дям в обязательном порядке оценивалось офисное
АД, а также среднедневные и средненочные пара�
метры систолического и диастолического артери�
ального давления, полученные в ходе суточного
мониторирования и индексы времени гипертен�
зии. Полученные результаты представлены в таб�

лице 1. Кроме того, в обязательном порядке у па�
циентов обеих групп анализировались показате�
ли вариабельности уровня артериального давле�
ния (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС).
Полученные данные представлены в таблице 2.
Нужно отметить, что пациенты, как и исследова�
тель, информацию об уровне АД не получали. Фун�
кцию эндотелия оценивали путем определения
скоростных показателей кровотока в лучевой ар�
терии, которую лоцировали на 3–7 см выше лу�
чезапястного сустава. В исходном состоянии оп�
ределяли скоростные параметры кровотока, ин�
дексы сопротивления, затем вокруг плеча накла�
дывали манжету сфигмоманометра и осуществля�
ли нагнетание воздуха в ней до давления на
50 мм рт. ст. превышающего АД пациента и сохра�
няли это давление в течение 1 минуты. Сразу пос�
ле резкого выпуска воздуха из манжеты в течение
первых 15 с оценивали скоростные показатели и
соотносили их с исходной величиной. C целью по�
вышения достоверности и нивелирования субъек�
тивного фактора проба проводилась трехкратно.
Для расчета соотношения допплеровских показа�
телей использовался первый допплеровский ком�
плекс после выпуска воздуха из манжеты. Кроме
того, проводилось исследование реактивности ар�
терий головного мозга на примере средней мозго�
вой артерии (СМА). В положении пациента лежа
на спине, через «височное окно» на глубине 55–
65 мм оценивались скоростные показатели крово�
тока и рассчитывались соответствующие индексы.
Всем обследуемым были выполнены пробы: с ги�
первентиляцией (форсированное дыхание в тече�
ние 30 секунд), гиповентиляцией (произвольная
задержка дыхания в течение 20 секунд). Исследо�
вание проводилось с помощью стационарного доп�
плеродиагностического комплекса «Ангиодин –
Классик» (БИООС, Россия), датчиком карандаш�
ного типа с частотой 4 МГц в постоянноволновом
режиме (CW) и датчиком карандашного типа
2 МГц в импульсноволновом режиме (PW).

 РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования выявлено отсутствие до�
стоверной разницы между скоростными показа�
телями кровотока в лучевой артерии в обеих груп�
пах. В таблице 3 приведены полученные данные.
Пиковые скорости в обеих группах находились в
пределах нормативных показателей в исходном
состоянии: 49,69 ± 6,32 см/с и 52,50 ± 11,83 см/с.
После проведения пробы с реактивной гипереми�
ей отмечено достоверное увеличение скоростей
кровотока (78,38 ± 20,68 см/с и 72,30 ± 21,89 см/с),
что показано индексом соотношения. Индекс со�
отношения пиковых скоростей различен в изуча�
емых группах: 1,59 ± 0,42 и, соответственно,
1,39 ± 0,29. Средняя скорость кровотока в лучевой
артерии как в 1, так и во 2�ой группах после пробы
с реактивной гиперемией достоверно не изменя�
лась: исходные значения – 15,69 ± 4,16 см/с и
17,10 ± 8,01 см/с; реактив. 16,69 ± 7,91 см/с и
16,30 ± 4,24 см/с. Диастолическая скорость крово�
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тока в лучевой артерии как в 1, так и во 2�й груп�
пах после пробы с реактивной гиперемией досто�
верно не изменялась: исходные значения –
8,44 ± 2,80 см/с и 8,35 ± 5,31 см/с; реакт.
8,25 ± 4,43 см/с и 9,0 ± 3,71 см/с. Индекс пульсо�
вой в исходном состоянии составил 2,76 ± 0,58 и
2,96 ± 0,95, после проведения пробы с реактивной
гиперемией: 5,32 ± 3,30 и 3,98 ± 0,99. Систолоди�
астолический индекс: в исходном состоянии –
6,38 ± 1,87 и 7,72 ± 3,04, после проведения пробы
с реактивной гиперемией: 11,35 ± 4,64 и
9,48 ± 4,43. Резистивный индекс: в исходном со�
стоянии – 0,83 ± 0,04 и 0,85 ± 0,07, после прове�
дения пробы с реактивной гиперемией: 0,89 ± 0,05
и 0,87 ± 0,05. Отмечено повышение индексов со�
противления в обеих группах (в большей степени
индексы пульсативный и систолодиастолический),
с преобладанием в группе эксперимента. Опира�
ясь на данные литературы и собственные иссле�
дования, за пороговый показатель индекса соот�
ношений пиковой скорости было принято следу�

ющее значение – 1,70. Среди обследованных вы�
явлено 6 человек со значением индекса соотноше�
ний пиковой скорости, превышающим указанное
число. Из них 1 человек (10 % от общего числа об�
следованных) в группе контроля и 5 человек
(31,25 %) в группе эксперимента, что является до�
стоверно значимым отличием. Таким образом,
выявлена четкая взаимосвязь между уровнем АД
и индексом соотношения пиковых скоростей.

В ходе исследования СМА получены следую�
щие результаты (табл. 4): в исходном состоянии
пиковая скорость кровотока составила в 1�й груп�
пе – 96,90 ± 19,02 см/с, во 2�ой группе –
93,88 ± 22,65 см/с; средняя скорость кровотока –
61,40 ± 12,53 см/с и 64,56 ± 17,66 см/с, диастоли�
ческая скорость кровотока – 42,00 ± 8,31 см/с и
47,31 ± 14,30 см/с. Пульсативный индекс соответ�
ственно составил: 0,90 ± 0,23 и 0,74 ± 0,13, систо�
лодиастолический индекс составил: 2,34 ± 0,40 и
2,04 ± 0,27. Резистивный индекс составил:
0,56 ± 0,08 и 0,50 ± 0,06.

Та б л и ц а  1
Средние показатели АД, ЧСС и индекс времени гипертензии пациентов с ЭАГ

Время суток Параметры Контроль ЭАГ 

САД, мм рт. ст. 110,1 ± 1,99 135,7 ± 1,85* 

ДАД, мм рт. ст. 62,8 ± 2,46 74,9 ± 2,20* 

ИВ САД, % 2,67 ± 0,94 59,4 ± 4,1* 

ИВ САД, % 3,0 ± 1,29 24,2 ± 5,67* 

День 

ЧСС, уд./мин. 80,4 ± 3,046 84,2 ± 2,33 

САД, мм рт. ст. 100,6 ± 2,63 122,6 ± 2,19* 

ДАД, мм рт. ст. 53,8 ± 2,14 61,2 ± 2,08* 

ИВ САД, % 4,0 ± 2,36 63,5 ± 5,39* 

ИВ САД, % 4,2 ± 1,75 27,6 ± 6,23* 

Ночь 

ЧСС, уд./мин. 65,3 ± 1,83 66,3 ± 1,9 

Примечание: САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ИВ САД –
индекс времени систолического артериального давления, ИВ ДАД – индекс времени диастолического
артериального давления; ЧСС – частота сердечных сокращений.

Та б л и ц а  2
Показатели вариабельности уровня АД и ЧСС у пациентов с ЭАГ

Показатели  Контроль ЭАГ 

сутки 11,1 ± 0,75 14,4 ± 0,62* 

день 10,7 ± 0,7 13,2 ± 0,68* Стандартное отклонение САД 

ночь 7,9 ± 0,65 11,3 ± 0,73* 

сутки 11,2 ± 0,71 12,2 ± 0,54 

день 11,0 ± 0,63 10,9 ± 0,56 Стандартное отклонение ДАД 

ночь 7,6 ± 1,12 8,7 ± 0,51* 

сутки 16,2 ± 2,04 20,7 ± 6,2* 

день 15,9 ± 2,27 13,2 ± 0,65 Стандартное отклонение ЧСС 

ночь 9,0 ± 0,53 8,4 ± 0,69 

Примечание: САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление; ЧСС – ча�
стота сердечных сокращений.
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После проведения пробы с гипервентиляцией
получены следующие показатели допплеромет�
рии: пиковая скорость кровотока 85,90 ± 16,56 см/
с и 85,44 ± 16,75 см/с; средняя скорость кровото�
ка 41,70 ± 11,77 см/с и 43,13 ± 13,45 см/с, диасто�
лическая скорость кровотока 27,70 ± 9,14 см/с и
28,75 ± 8,59 см/с. Пульсативный индекс соответ�
свенно составил: 1,47 ± 0,40 и 1,38 ± 0,29, систо�
лодиастолический индекс составил: 3,29 ± 0,73 и
3,07 ± 0,48. Резистивный индекс составил:
0,68 ± 0,08 и 0,67 ± 0,05.

В результате проведения пробы с гиповенти�
ляцией выявлено: пиковая скорость кровотока
103,19 ± 23,89 см/с и 99,90 ± 17,90 см/с; средняя
скорость кровотока 75,06 ± 20,12 см/с и
73,50 ± 14,02 см/с, диастолическая скорость кро�

вотока 57,00 ± 15,59 см/с и 55,90 ± 12,04 см/с.
Пульсативный индекс соответственно составил:
0,63 ± 0,12 и 0,61 ± 0,16, систолодиастолический
индекс составил: 1,84 ± 0,21 и 1,82 ± 0,25. Резис�
тивный индекс составил: 0,45 ± 0,06 и 0,44 ± 0,09.

По полученным результатам рассчитаны коэф�
фициенты реактивности КР– (реактивность на
гипервентиляцию) по формуле КР– = 1 – Vср.
реакт. / Vср. исх. и КР + (реактивность на гипо�
вентиляцию) по формуле КР+ = Vср. реакт. / Vср.
исх. Данные коэффициенты составили в 1�ой груп�
пе КР– 0,32 ± 0,14, во 2�й группе 0,33 ± 0,12, КР+
1,17 ± 0,14 и 1,21 ± 0,15. Опираясь на данные лите�
ратуры и собственные исследования за пороговый
показатель коэффициентов реактивности мы при�
няли КР– ≥ 0,40, КР+ ≥  1,40, получение данных

Та б л и ц а  3
Показатели допплерометрии кровотока в лучевой артерии при проведении пробы

с реактивной гиперемией

Показатели кровотока ( исходн.) 

 Vпик. (см/с) Vср. (см/с) Vдиаст. (см/с) PI S/D RI 

Группа 1 49,69 ± 6,32 15,69 ± 4,16 8,44 ± 2,80 2,76 ± 0,58 6,38 ± 1,87 0,83 ± 0,04 

Группа 2 52,50 ± 11,83 17,10 ± 8,01 8,30 ± 5,31 2,96 ± 0,95 7,72 ± 3,04 0,85 ± 0,07 

Показатели кровотока  (реактив.) индекс 
соотношения 

 Vпик. (см/с) Vср. (см/с) Vдиаст. (см/с) PI S/D RI  

Группа 1 78,38 ± 20,68 16,69 ± 7,91 8,25 ± 4,43 5,32 ± 3,30 11,35 ± 4,64 0,89 ± 0,05 1,59 ± 0,42 

Группа 2 72,30 ± 21,89 16,30 ± 4,24 9,00 ± 3,71 3,98 ± 0,98 9,48 ± 4,43 0,87 ± 0,05 1,39 ± 0,29 

 
Примечание: V пик. – скорость пиковая; V ср. – скорость средняя; V диаст. – скорость диастолическая; PI – индекс

пульсовой; S/D – индекс систолодиастолический; RI – индекс резистивный.

Та б л и ц а  4
Показатели допплерометрии кровотока средней мозговой артерии

Исходные показатели кровотока 

 Vпик. Vср. Vдиаст. PI S/D RI 

Группа 1 96,90 ± 19,02 61,40 ± 12,53 42,00 ± 8,31 0,90 ± 0,23 2,34 ± 0,40 0,56 ± 0,08 

Группа 2 93,88 ± 22,65 64,56 ± 17,66 47,31 ± 14,30 0,74 ± 0,13 2,04 ± 0,27 0,50 ± 0,06 

Показатели кровотока пробы  с гипервентиляцией 

 Vпик. Vср. Vдиаст. PI S/D RI 

Группа 1 85,90 ± 16,56 41,70 ± 11,77 27,70 ± 9,14 1,47 ± 0,40 3,29 ± 0,73 0,68 ± 0,08 

Группа 2 85,44 ± 16,75 43,13 ± 13,45 28,75 ± 8,59 1,38 ± 0,29 3,07 ± 0,48 0,67 ± 0,05 

Показатели кровотока  пробы с гиповентиляцией 

 Vпик. Vср. Vдиаст. PI S/D RI 

Группа 1 103,19 ± 23,89 75,06 ± 20,12 57,00 ± 15,59 0,63 ± 0,12 1,84 ± 0,21 0,45 ± 0,06 

Группа 2 99,90 ± 17,90 73,50 ± 14,02 55,90 ± 12,04 0,61 ± 0,16 1,82 ± 0,25 0,44 ± 0,09 

 КР– КР + 

Группа 1 0,32 ± 0,14 1,17 ± 0,14 

Группа 2 0,33 ± 0,12 1,21 ± 0,15 

 
Примечание: V пик. – скорость пиковая; V ср. – скорость средняя; V диаст. – скорость диастолическая; PI – индекс

пульсовой; S/D – индекс систолодиастолический; RI – индекс резистивный; KP– – коэффициент реактив�
ности на гипервентиляцию; KP + – коэффициент реактивности на гиповентиляцию.
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показателей было расценено нами как церебраль�
ная ангиодистония. В группе эксперимента диагно�
стировано 6 случаев ангиодистонии (37 % от обще�
го числа обследованных), в группе контроля – 3
случая (30 %). Таким образом, не выявлено досто�
верных различий церебрального кровотока и его
реактивности между обследованными группами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Целью лечения эссенциальной артериальной
гипертензии в подростковом возрасте является
достижение устойчивой нормализации АД для
снижения риска развития ранних сердечно� сосу�
дистых осложнений и связанной с ними летально�
сти. Снижение АД без коррекции дисфункции
эндотелия не может считаться успешно решенной
клинической задачей. В последние годы интенсив�
но разрабатываются различные методы ранней
диагностики и медикаментозной коррекции эндо�
телиальной дисфункции. Внимание, которое уде�
ляется данному вопросу, обусловлено, прежде все�
го, новыми данными о роли нарушения функцио�
нальной активности эндотелия в патогенезе боль�
шинства сердечно�сосудистых заболеваний, в том
числе и артериальной гипертензии.

Результаты, полученные в ходе данного иссле�
дования, подтвердили корреляцию между повы�
шенным уровнем АД и индексом соотношения
пиковых скоростей кровотока в лучевой артерии
в ходе проведения пробы с реактивной гипереми�
ей, в то время как частота выявления церебраль�
ной ангиодистонии соответствовала распростра�
ненности в популяции и не имела взаимосвязи с
уровнем АД. Метод оценки вазомоторной функ�
ции при помощи пробы с реактивной гиперемией
в лучевой артерии является объективным, недоро�
гостоящим и простым в выполнении, может быть
использован в первичном звене здравоохранения.
При стандартизации метода может выполняться
средним медперсоналом. Эндотелий как высоко�
организованная регуляторная система, контроли�
рующая и обеспечивающая гомеостаз организма,
и, прежде всего работу системы кровообращения,
с точки зрения как первичной профилактики, ран�
ней диагностики, так и разработки адекватных
патогенетических методов терапии, а также эф�
фективного контроля проводимого лечения, тре�
бует к себе пристального внимания.
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