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Одним из основных показателей, характеризующих
сосудистое сопротивление, является общее периферичес-
кое сопротивление (ОПС). Математический аппарат для оп-
ределения ОПС был разработан в середине прошлого века
Хагеном и Пуазелем при изучении течения воды через ла-
тунные трубки и имеет следующее выражение:

Отто Франк (1885) при моделировании движения
крови в сердечно-сосудистой системе ввел ряд допуще-
ний с упрощением формулы, по аналогии с законом Ома,
о соотношении между электрическим током, напряжени-
ем и сопротивлением. Уравнение при этом приняло сле-
дующий вид:

где R (ОПС) - сопротивление, Q - расход жидкости в
единицу времени (объем сердечного выброса), (Р

1
-Р

2
) - раз-

ность давления (для упрощения разность давления замене-
на давлением на плечевой артерии).

При традиционном расчете сосудистой резистен-
тности по Хагену-Пуазелю используется много допуще-
ний, а в качестве базового показателя применяется та-
кой интегральный показатель, как ОПС. С появлением
новых неинвазивных методов обследования представ-
ляется целесообразным оценить регионарное перифе-
рическое сосудистое сопротивление (РПС) с исполь-
зованием гидродинамических законов на основе урав-
нения Бернулли и сопоставить его с ОПС, рассчитан-
ным традиционным способом.

Материал и методы
Обследовано 128 больных ГБ, не получавших ме-

дикаментозное лечение, среди которых было 66 мужчин
и 62 женщины (средний возраст обследованных боль-
ных составлял 45,4 ± 10,9 лет и средняя длительность

заболевания - 14,5 ± 10,1 лет). У 12 больных диагности-
рована ГБ I стадии, у 109 -ГБ II стадии и у 7 пациентов
- ГБ III стадии ( в соответствии с классификацией МЗ
СССР, 1985). В контрольную группу включены 20 прак-
тически здоровых лиц в среднем возрасте 40,3 ± 9,4 лет,
среди которых было 13 мужчин и 7 женщин.

Показатели гемодинамики регистрировались ме-
тодом ультразвукового допплерсканирования на аппа-
рате «Apogee CX» ( Англия) в утренние часы, после 20-
минутного пребывания пациента в горизонтальном по-
ложении.

Выполнялось исследование сердца и аорты (дат-
чик 3,5 Мгц), допплерография плечевой артерии (дат-
чик 7,5 Мгц) по стандартным методикам в постоянно-
волновом и импульсном режимах. Определялись разме-
ры полостей сердца во время систолы и диастолы, мак-
симальный и минимальный диаметр сосудов при пуль-
саторных колебаниях и скоростные показатели дви-
жения крови на аорте (VI) и на плечевой артерии (V2), с
последующим расчетом гемодинамических показателей.
Рассчитывались ударный (УОI) и минутный (МОI) объе-
мы левого желудочка, общее периферическое сосудистое
сопротивление (ОПС), ударный (УО2) и минутный
(МО2) объемы плечевой артерии по общепринятым фор-
мулам [1]. Оценивалась кинетическая энергия движения
крови (W

КИН
) [2]: кинетическая энергия выброса крови

из левого желудочка на уровне аорты (WI
КИН

), кинети-
ческая энергия движения крови в плечевой артерии
(W2

КИН
), а также потеря  энергии на отрезке «аорта -

плечевая артерия» ( ∆W ) как соотношение WI
КИН

 /
W2

КИН
. Пристеночное сосудистое сопротивление опре-

делялось по скорости сдвига на аорте (γ1) и плечевой
артерии (γ2) по формуле [3]:

γ =4 Vcp/R ,

где γ- скорость сдвига, с-1; Vcp - средняя скорость
движения крови, м/сек; R - радиус сосуда, м.

Состояние регионарного кровотока оценивалось как
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Резюме
У 128 больных гипертонической болезнью ( 66 мужчин и 62 женщины; средний возраст - 45,4±11 лет), не

получавших медикаментозное лечение, оценивалось регионарное периферическое сосудистое сопротивление путем
регистрации показателей гемодинамики методом ультразвукового допплерсканирования. Полученные данные под-
тверждают роль скорости кровотока в формировании сосудистой резистентности.Предполагается, что региональ-
ная неоднородность периферического сосудистого сопротивления  является одной из характерных черт артериальной
гипертензии.
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 с использованием уравнения Бернулли [4].
Так как  кровообращение происходит в замкнутой

системе, изучаемые параметры соотносятся между собой
следующим образом:

Из уравнения можно рассчитать разность давле-
ния между аортой и плечевой артерией.

По соотношению разности давления и объемного
кровотока на плечевой артерии определялось регионарное

периферическое сосудистое сопротивление (РПС) на
плечевой артерии по формуле:

где РПС - регионарное сосудистое сопротивление
на плечевой артерии (Мнхс/м5), ∆Р - разность давления
на отрезке «аорта - плечевая артерия» (Па), Q2 - удар-
ный объем на плечевой артерии (м3).

Полученные результаты обрабатывались с помощью
стандартных методов биостатистики с использованием про-
грамм STATISTICA для Windows-95. Достоверность меж-
групповых отличий средних величин оценивали с помощью
критерия t Стьюдента и непараметрического критерия Вил-
коксона. Достоверность различий распределений призна-
ков оценивали с помощью критерия согласия, различия счи-
тались достоверными при p<0,05. Графическая обработка
результатов осуществлялась с использованием программы
Exсel 7.0.

Результаты и обсуждение
Все обследованные больные были разделены на три

группы в соответствии с состоянием кровотока на плече-
вой артерии: 1-я группа - 98 больных (76,5%) с малым ре-
гионарным периферическим сосудистым сопротивлением
(РПС) и большим диаметром плечевой артерии (группа
«объемной гипертензии», ОГ); 2-я группа - 13 больных (10,2
%) с нормальным РПС и малым диаметром плечевой арте-
рии (группа «вазоконстрикторной гипертензии», ВГ); 3-я
группа - 17 больных (13,3%) с высоким РПС и малым диа-
метром плечевой артерии, при высокой скорости кровото-
ка и кинетической энергии выброса крови (группа «гипер-
кинетической гипертензии», ГГ).

Самой многочисленной была 1-я группа - больные с
малым РПС и большим объемным кровотоком плечевой
артерии («объемная гипертензия», ОГ). По уровню АД боль-
ные были распределены следующим образом: группа «А» -
мягкая гипертензия (АД диастолическое - от 90 до 99
мм.рт.ст., АД систолическое - от 140 до 159 мм.рт.ст.); группа
«Б» - умеренная гипертензия (АД диастолическое 100-109
мм.рт.ст., АД систолическое 160-179 мм.рт.ст.); группа «В»

- выраженная гипертензия (АД диастолическое - 110-119
мм.рт.ст., АД систолическое -  180-209 мм.рт.ст.); группа
«Г» - резко выраженная артериальная гипертензия (АД ди-
астолическое - более 120 мм.рт.ст., АД систолическое -
более 210 мм.рт.ст.) (табл. 1).

При сравнении с контрольной группой у всех боль-
ных установлено достоверное отличие по всем показате-
лям, кроме сердечного ударного и минутного объемов.
Внутри подгрупп больных достоверно отличались только
значения АД. По мере повышения АД, происходило сни-
жение кинетической энергии выброса крови из левого же-
лудочка, увеличивался диаметр плечевой артерии и объем-
ный кровоток, и соответственно уменьшалось РПС при од-
новременном росте ОПС. Таким образом, у больных выде-
ленной группы («объемная гипертензия») рост АД сопро-
вождался однотипным недостоверным изменением состо-

Z1+
g

P
ρ

1 +
g

V
2
12

= Z2 +
g

P
ρ

2 +
g

V
2
22

= const 

∆P1=
2
12Vρ  –

2
22Vρ = 0,5 ρ ( V12 – V22 ) (кг/с2 м) 

РПС = ∆Р / Q2 

яния гемодинамики в плечевой артерии.
Дальнейший анализ проводился в группах, отли-

чавшихся по состоянию объемного кровотока на пле-
чевой артерии и РПС. Учитывая сходство гемодинами-
ческих показателей у больных 1-й группы (ОГ) и их не-
зависимость от уровня АД, для сравнительного анали-
за были отобраны больные с выраженной гипертензи-
ей (группа «В», таблица 1), которые по полу, возрасту,
стажу заболевания и по цифрам АД были сопоставимы
с больными 2-й группы («вазоконстрикторная гипертензия»,
ВГ) (табл. 2).

Гемодинамически 1-я группа больных (ОГ) характе-

Zρg + P + 
2

2gV
= const 

Рис. 1 Отличия показателей гемодинамики в обследованных груп-
пах относительно контроля (в процентах).
ВГ- вазоконстрикторная группа, ГГ - гиперкинетическая ги-
пертензия, ОГ - объемная гипртензия, W 

КИН
 - кинетическая

энергия выброса крови из левого желудочка; R пл. арт - ради-
ус плечевой артерии; V пл. арт - объемный кровоток в плече-
вой артерии; ОПС - общее периферическое сосудистое сопро-
тивление; РПС - регионарное периферическое сосудистое со-
противление
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Таблица 1.
Показатели гемодинамики у больных с малым РПС и
большим объемным кровотоком плечевой артерии (ОГ)

Показатели

Контроль

n = 20

Группа
«А»

 n =31

Группа
«Б»

n =29

Группа
 «В»

n = 26

Группа
 «Г»

n =12

САД, 119,8± 146,9 ± 165,3± 185± 210 ±
мм.рт.ст. 5,4 13** 13,8** 8,7** 9,4**
ДАД, 69,5 ± 90,9± 102,9± 113,3 ± 118,8 ±
мм.рт.ст. 7,4 1,9** 4,4** 4,9** 9,2**
Ср.АД, 86,3 ± 109,7± 121,4 ± 132,5 ± 147,5 ±
мм.рт.ст 6,1 3,7** 4,0** 5,1** 5,4**
R аорты, мм. 11,0± 13,3 ± 13,1 ± 13,3 ± 13,1±

0,8 1,2** 1,0** 1,1** 0,7**
УО1,мл 78,8 ± 87,0 ± 82,8 ± 83,1± 80,8 ±

8,6 17,7 25,6 19,4 21,6
МО1, л/мин 5,3 ± 5,7 ± 5,4 ± 5,6 ± 5,1 ±

0,7 1,2 1,8 1,4 1,6
W1КИН, мДж 25,4 ± 16,2 ± 15,0 ± 15,0± 14,2 ±

7,1 6,3** 8,0** 6,8** 8,0**
РПС, 751 ± 183 ± 167± 126± 110±
Мнхс/м5 204 113** 135** 105** 91**
ОПС, 132 ± 162 ± 196 ± 201 ± 248 ±
Мнхс/м5 22 34** 73** 49** 60**
V1 сред, 0,77 ± 0,58 ± 0,56 + 0,56 ± 0,54±
м/сек. 0,08 0,11** 0,1** 0,09** 0,1**
gl, с-1 284 ± 176 ± 172 ± 174 ± 168 ±

44 4б** 37** 37** 31**
R плеч арт., 1,50 ± 1,88 ± 2,03 ± 2,04 ± 2,1 ±
мм 0,01 0,22** 0,3** 0,33** 0,4**
УО2, мл. 0,33 ± 0,78± 0,82± 0,95± 1,14±

0,05 0,34** 0,34** 0,39** 0,51**
∆P1, Па 273 + 128,5± 112± 111± 100±

60 65** 71** 63** 66**
V2сред,
м/сек 0,29± 0,31± 0,31± 0,33± 0,34±

0,04 0,08 0,12 0,09* 0,06*
∆W 7,4 ± 4,1± 4,8 ± 3,6± 3,1±

1,7 2,0** 3,9* 2,8** 2,0**
Примечание: * - достоверность различий между показателями
исследуемой и контрольной группы (*- р <0,05,** - р < 0,001).
группа «А» - мягкая; группа «Б» - умеренная; группа «В»-
выраженная; группа «Г» - резко выраженная артериальная
гипертензия.

ризовалась малой кинетической энергией выброса кро-
ви из левого желудочка, большим диаметром плечевой
артерии при средней скорости кровотока, сопоставимой
со здоровыми лицами, что обеспечивало резкое увели-
чение ударного объема в плечевой артерии (p<0,001).
Большой объемный кровоток сопровождался низким
РПС и малой скоростью сдвига, в то время как ОПС
более, чем в 2 раза, превышало значения контрольной
группы (рис. 1). Таким образом, для данной группы
больных можно выделить следующие характерные осо-
бенности: на фоне низкой кинетической энергии выб-
роса крови из сердца, плечевая артерия дилятирована,
через нее осуществляется транспорт большого объема
крови при низком РПС, а при расчете ОПС этот пока-
затель значительно увеличен. Рост АД не сопровожда-
ется достоверным изменением показателей гемодинами-
ки (прирост уровня АД прямо пропорционален стажу

заболевания, от 9,8 ± 7,5 лет при мягкой гипертензии до
20,5 ± 6,7 лет при резко выраженной гипертензии). Дан-
ная группа больных была самой многочисленной
(76,5%), течение заболевания отличалось стабильнос-
тью, по гемодинамическим и клиническим проявлени-
ям, в соответствии с существующей терминологией, ха-
рактеризующей патогенетические варианты гипертен-
зии, она может быть отнесена к «объемной гипертен-
зии» (ОГ) [5,6,7].

Гемодинамическая картина в 3-й группе («гиперкине-
тическая гипертензия») существенно отличались от состо-
яния гемодинамики в 1-й группе больных (ОГ). Кинетичес-
кая энергия выброса крови из сердца в два раза превышала
значения контрольной группы и более, чем в четыре раза,
показатели 1-й группы (ОГ). В плечевой артерии, при вы-
сокой скорости кровотока и малом просвете сосуда, объем-
ный кровоток (0,19 ± 0,05 мл) был достоверно меньше кон-
троля, а по сравнению с 1-й группой (ОГ) установлено бо-
лее, чем пятикратное его снижение. Уменьшение объемно-
го кровотока сопровождалось резким ростом РПС и досто-
верным увеличением пристеночного сосудистого сопро-
тивления или скорости сдвига (γ2 = 1133±394 с-1). При
максимально высоком уровне РПС в этой группе зафик-
сированы самые низкие значения ОПС. Таким образом,
для больных данной группы характерны следующие
признаки: на фоне высокой кинетической энергии выб-
роса крови из сердца, просвет плечевой артерии умень-
шен и резко ограничен объемный кровоток, что сопро-
вождается увеличением РПС, а при расчете ОПС этот
показатель оказался снижен. Группу составили больные
в начальных стадиях заболевания (средний возраст 24,2

Рис. 2 Соотношения между средним артериальным давлением,
ударным сердечным объемом и общим периферическим сосуди-
стым сопротивлением в обследованных группах .
ВГ - группа « вазоконстрикторной гипертензии», ГГ - группа
«гиперкинетической гипертензии», ОГ - группа «объемной
гипертензии», ОПС - общее периферическое сосудистое со-
противление, СрАД - среднее артериальное давление, УА -
ударный сердечный объем.
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± 5,7 лет, стаж 4,5 ± 2,7 лет). По гемодинамическим и
клиническим проявлениям данная группа больных мо-
жет быть отнесена к «гиперкинетической гипертензии»
(ГГ).

Во 2-й группе («вазоконстрикторная гипертен-
зия») установлено снижение кинетической энергии сер-
дечного выброса, как и у больных 1-й группы (ОГ). Для
состояния периферического кровотока было характерен
малый радиус плечевой артерии и низкий ударный
объем, как и в 3-й группе (ГГ). При этом скорость кро-
вотока, скорость сдвига и РПС были близки к значени-
ям контрольной группы. ОПС зафиксировано на высо-
ких цифрах, сравнимых с показателями 1-й группы (ОГ).
Таким образом, больных, отнесенных в данную группу
характеризовали следующими признаки: при малой
кинетической энергии выброса крови из сердца, просвет
плечевой артерии и скорость движения крови уменьше-
ны, что сопровождается ограничением объемного кро-
вотока без увеличения РПС при резком увеличении
ОПС. Эту группу составили больные (средний возраст
48,7 ± 9,4 лет, стаж 13,8 ± 6,1 лет) с высоким уровнем
АД, течение заболевания у которых характеризовалось
частыми кризами. По гемодинамическим и клиничес-
ким проявлениям данная группа может быть отнесена к
«вазоконстрикторной гипертензии» (ВГ).

Обращает на себя внимание разнонаправленность
ОПС и РПС в сравниваемых группах. Очевидно, это
обусловлено разными подходами к определению сосу-
дистого сопротивления. Расчет РПС проводился с
использованием оценки гидродинамики по уравнению
Бернулли, в соответствии с чем сопротивление оцени-
валось с учетом разности давления на протяжении «аор-
та - плечевая артерия», скорости кровотока и радиуса
сосуда. ОПС является расчетной величиной, получае-
мой при упрощении уравнения Хагена-Пуазеля по ана-
логии с законом Ома, при котором сопротивление
(ОПС) считается зависящим прямо пропорционально от
давления (Р) и обратно пропорционально от сердечно-
го выброса Q (ОПС = P/Q).

Из полученных данных видно, что при близких
значениях сердечного выброса ОПС увеличивается пря-
мо пропорционально повышению АД, а при росте сер-
дечного выброса происходит резкое снижение ОПС (рис.
2). Соответственно, снижение сердечного выброса (Q)
при высоком АД приводит к росту ОПС и это является
типичной ситуацией для гипертонической болезни. Она
описана Н.Н. Савицким, М.С. Кушаковским как гипо-
кинетическая реакция аппарата кровообращения в от-
вет на длительную и стабильную артериальную гипертен-
зию [8]. Эта реакция рассматривается как компенсаторная,
способствующая снижению нагрузки на левый желудочек
и обеспечивающая стабильное, относительно благоприят-
ное течение гипертонической болезни. При этом рост ОПС
расценивался как проявление вазоконстрикции, что не ук-
ладывалось в представления о компенсаторной адаптации
системы кровообращения. Кроме того, из классических эк-
спериментальных исследований известно, что увеличение

нагрузки на сердце приводит к компенсаторной реак-
ции на уровне периферических сосудов, проявляющейся
в снижении сосудистого сопротивления, а не в его уве-
личении [9].

В настоящем исследовании установлено, что вы-
сокие значения ОПС не сопровождались увеличением
РПС. Наиболее выраженные различия между ОПС и
РПС выявлены у больных со стабильно протекающей
ГБ («объемная гипертензия») и в этой группе установ-
лено расширение плечевой артерии, с увеличением
объемного кровотока, что можно рассматривать как
компенсаторную реакцию сосудов в ответ на снижение
кинетической энергии выброса крови из левого желу-
дочка в соответствии с существующими представле-
ниями [8,9]. Примененный подход, основанный на гид-
родинамическом уравнении Бернулли, очевидно более
корректно описывает состояние периферического сосу-
дистого сопротивления (РПС), в то время как ОПС
характеризует общее гемодинамическое состояние, свя-
занное с изменением ударного объема и уровня АД.

Обращает на себя внимание большая разница РПС
в группах «вазоконстрикторной гипертензии» (ВГ) и «ги-
перкинетической гипертензии» (ГГ) при практически
равном радиусе плечевой артерии. Ключевым отличием
в состоянии периферической гемодинамики между ВГ -
и ГГ- группами является скорость кровотока: у больных
с ВГ установлена достоверно меньшая скорость крово-
тока (0,25±0,08 м/сек) по сравнению с ГГ (0,31±0,07 м/
сек). Соответственно этому, в группе с ГГ при малом про-
свете сосуда возрастала скорость сдвига или пристеноч-
ное сосудистое сопротивление, что сопровождалось рез-
ким увеличением РПС (1660 ± 560 Мнxс/м5, Р < 0,001),
при ВГ этого не происходило. Если рассматривать ско-
рость кровотока у больных с ОГ (0,34+0,06 м/сек), то она
достоверно увеличена по сравнению с контрольной груп-
пой (Р < 0,05) и группой больных ВГ (Р < 0,001), но при
этом плечевая артерия дилятирована, что сопровожда-
ется большим приростом объемного кровотока при ма-
лом сосудистом сопротивлении (РПС = 126±105 Мнxс/
м5, при 751 ± 204 Мнxс/м5 B контрольной группе, p< 0,001).

Полученные данные соответствуют представлени-
ям о роли скорости кровотока в формировании сосудис-
той резистентности [10]. Следует отметить, что сосудис-
тая резистентность на уровне плечевой артерии не имеет
прямой зависимости от состояния скорости движения
крови и объема переносимой крови. В случае ОГ про-
порциональное увеличение этих показателей сопровож-
далось снижением РПС. При ВГ пропорциональное их
снижение не привело к повышению периферического сосу-
дистого сопротивления и оно было сопоставимо со значени-
ями контрольной группы. Влияние скорости кровотока на
сосудистое сопротивление связывают с прямой реакцией
эндотелия [10], с опосредованными реакциями сосудистой
стенки на изменение объема внутрисосудистой жидкости
(эффект Остроумова-Бейлиса) [II], с состоянием пристеноч-
ного сосудистого сопротивления (эффект Фареуса-Линдкви-
ста) [3]. Изменение скорости кровотока сопровождается
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изменением сосудистого сопротивления и перераспреде-
лением внутриорганного кровотока, в частности установ-
ленного в почках больных с гипертонической болезнью
и диабетом в процессе лечения ингибиторами АПФ [12]. Пе-
риферическая сосудистая резистентность весьма неоднород-
на, что обеспечивает адекватность массопереноса крови в
различных органах и системах. Такая неравномерность
сосудистой резистентности обеспечивается на протяже-
нии одного сосуда за счет разной плотности нейронов и
синаптических окончаний, изменением количества и со-
става секретируемых вазоактивных вещества [13], а так-
же благодаря существенному изменению скоростных и
реологических свойств крови в артериолярном русле, осо-
бенно в сосудах диаметром от 100 до 10 микрон [14].

Очевидно, неоднородность периферического сосуди-
стого сопротивления является одной из характерных черт ар-
териальной гипертензии, которая обуславливает патогенети-
ческие варианты развития заболевания и во многом фор-
мирует патологические изменения в органах- мишенях.
Использование такого интегрального показателя, как ОПС,
не дает возможности оценить особенности периферичес-
кого сосудистого сопротивления, что необходимо учи-
тывать при интерпретации результатов резистентности

кровотока, основанных на его определении. Более адек-
ватную оценку состояния периферического кровотока
можно получить при использовании подходов, основан-
ных на гидродинамической оценке сопротивления с ис-
пользованием уравнения Бернулли, учитывающем диа-
метр сосуда и скорость кровотока. Очевидно, скорость
кровотока является одним из важных факторов регуля-
ции сосудистого сопротивления, который имеет свои осо-
бенности в зависимости от диаметра сосуда.

Таким образом, при определении периферическо-
го сосудистого сопротивления традиционно определяе-
мый показатель ОПС не отражает состояния сосудистой
резистентности на плечевой артерии, где обычно
измеряется артериальное давление. Значения артериаль-
ного давления не зависят от гидродинамической ситуа-
ции в этом транспортирующем сосуде. Сопротивление в
плечевой артерии меняется при изменении линейной ско-
рости кровотока и радиуса сосуда. Характер перифери-
ческого сосудистого сопротивления определяется состо-
янием объемного кровотока в транспортирующем сосу-
де, что предполагает неравномерность распределения
периферического кровотока и требует специального рас-
смотрения.
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