
   

 



                                                        Введение. 

В современной медицине и физиологии сосудистая система занимает 

одно из центральных мест в изучении механизмов поддержания гомеостаза 

организма. Сосудистая система обеспечивает гомеостаз организма, регулируя 

кровяное давление, перфузию тканей и общее кровообращение с помощью 

нервных, гуморальных и локальных факторов. При смене положения 

конечностей происходит перераспределение кровотока и адаптация 

сосудистого тонуса под гравитационной нагрузкой — важный механизм как в 

физиологии, так и в клинической диагностике. Тем не менее динамика тонуса 

артерий верхней конечности при её перемещении изучена недостаточно, 

особенно с использованием неинвазивной фотоплетизмографии (ФПГ). 

Применение ФПГ для оценки изменений тонуса при смене положения 

открывает перспективы раннего выявления нарушений регуляции 

кровообращения и создания доступных диагностических методик.  

Актуальность темы:  

Фотоплетизмографическая оценка высоко- и низкочастотных колебаний 

тонуса сосудов верхней конечности при переходе её положения относительно 

уровня сердца из «опущенного» в «возвышенное», с варьированием времени 

удержания руки на уровне сердца и температурных условий окружающей 

среды. 

Цель и задачи работы: 

Целью данной работы является фотоплетизмографическое исследование 

динамики тонуса сосудов верхней конечности при изменении ее положения из 

крайнего положения «вниз» в крайнее положение «вверх». 

Для достижения поставленной цели в рамках работы были 

сформулированы следующие задачи: 

1.Провести обзор современных работ, посвященных исследованию 

реакции на ортостатическую и гравитационную пробы. 

2.Провести регистрацию сигнала ФПГ при проведении пробы с 

изменением положения верхней конечности из крайнего положения «вниз» в 



крайнее положение «вверх». 

3.Проанализировать высокочастотную и низкочастотную динамику 

тонуса сосудов в процессе проведения пробы с изменением положения 

верхней конечности, выявить возможные закономерности и сформулировать 

соответствующие выводы. 

4. Описать перспективы практического применения метода для 

выявления нарушений регуляции тонуса сосудов при артериальной 

гипертонии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          Основное содержание работы. 

 

Во введении обосновывается актуальность выбранной темы и решаемых 

задач, формируется цель исследования и определяется научная новизна.   

В первой главе  рассмотривается физиология сосудистого тонуса и его 

регуляция. 

В разделе один первой главы рассматривается регуляция сосудистого 

тонуса. 

Изучение регуляции сосудистого тонуса традиционно фокусировалось 

на трёх слоях стенки: интима (эндотелий), медиа (гладкомышечные клетки и 

эластические пластины) и адвентиция (соединительная ткань с нервными 

окончаниями) (рис. 1) [7]. Открытие оксида азота в 1980-х годах сместило 

акцент на эндотелий как паракринную ткань, модулирующую медию 

напрямую и через нейротрансмиттеры; в то время адвентиция считалась лишь 

опорной, но недавно выявлен её прямой вклад в регуляцию сосудов, что станет 

понятнее при развитии методов удаления адвентиции для изучения 

межслойных взаимодействий [7],[6]. Кроме этого, периваскулярный жир 

показал антиконстрикторное действие: исследования Сольтиса и Кассиса и 

последующие работы Лёна выявили, что адипоцит-зависимый 

релаксирующий фактор (ADRF) ингибирует сосудистые сокращения через 

тирозинкиназные пути и АТФ-зависимые K+ каналы, подчёркивая роль 

жировой ткани в регуляции тонуса [7],[11]. 

        

                     Рис. 1. Строение сосудов  



Во втором разделе первой главы рассматривалась микроциркуляция 

соссудов. 

Капилляры — это ключевой элемент кровеносной системы, 

обеспечивающий обмен веществами между кровью и интерстициальной 

жидкостью. Такой обмен происходит также в венулах. Вместе с артериолами, 

метартериолами и венулами капилляры образуют терминальное русло — 

единую систему, где кровь длительно контактирует с большой поверхностью 

[4] . «Истинные» капилляры отходят от метартериол под прямым углом, их 

стенки содержат гладкомышечные элементы, которые убывают к дистальной 

части, а прекапиллярные сфинктеры и сокращение артериол регулируют 

кровоток. В терминальном русле присутствуют артериовенозные 

анастомозы, связывающие артерии с венулами; они особенно обильны в коже 

акральных зон (например, пальцы, уши) и участвуют в терморегуляции. По 

структуре стенок капилляры делятся на три типа: с непрерывной стенкой 

(встречаются в мышцах, жировой ткани, лёгких), фенестрированной (в 

почечных клубочках, кишечнике) и прерывистой (в костном мозгу, печени, 

селезёнке) [4],[5]. 

 

       

      Рис. 2. Терминальное (микроциркуляторное) русло 

 

 

 



В третьем разделе первой главы рассматривалось анатомо-

физиологические особенности кровообращения верхней конечности. 

Кровообращение верхней конечности начинается в левом желудочке: 

артериальная кровь по восходящей и дуге аорты направляется к 

плечеголовному стволу или прямо к левой подключичной артерии (рис. 3.).  

 

                    

             Рис. 3. Схема артерий верхних конечностей. 

 

Подключичная, проходя под ключицей, становится подмышечной 

артерией, дающей ветви к мышцам и коже плеча, а затем продолжается как 

плечевая артерия, спускаясь вдоль медиального края плеча и разветвляясь на 

лучевую и локтевую в области локтевого сгиба [14]. Лучевая артерия по 

радиальному краю предплечья пальпируется на запястье; локтевая вдоль 

медиального края, вместе с глубокими пальцевыми ветвями формирует 

поверхностную ладонную дугу, а лучевая, входя в ладонь, участвует в 

глубокой ладонной дуге. От обеих дуг отходят пальцевые артерии, питающие 

ткани пальцев [14]. 

 



Венозный отток осуществляется двумя системами: поверхностной 

(латеральная и медиальная подкожные вены, соединённые средней локтевой) 

и глубокой (вены, совпадающие с артериями: лучевая, локтевая, плечевые), 

которые через подмышечную и подключичную вену формируют 

плечеголовной сток и впадают в верхнюю полую вену. Физиологически 

кровоток динамично меняется: при мышечной активности растёт потребление 

кислорода, что вызывает дилатацию артериол и усиление притока крови. 

Обширная сеть анастомозов (особенно в области локтевого сустава и кисти) 

обеспечивает непрерывное снабжение при временном пережатии сосудов. Для 

гомеостаза важна терморегуляция: при тепле расширяются поверхностные 

сосуды для отдачи тепла, при холоде — сужаются. Венозные клапаны и 

мышечный «насос» предплечья и плеча обеспечивают однонаправленный ток 

крови к сердцу, преодолевая гравитацию; их нарушение при длительной 

неподвижности или компрессии может приводить к застою, отёку и риску 

тромбоза. 

В четвертом разделе первой главы рассматривается основные законы 

гемодинамики. 

Гемодинамика изучает, как кровь движется по сосудам, опираясь на 

принципы гидродинамики. Главный закон — закон Пуазейля — говорит, что 

объем крови, проходящий через сосуд, сильно зависит от его радиуса: даже 

небольшое сужение резко увеличивает сопротивление и уменьшает кровоток. 

Закон сохранения массы объясняет, что объем крови в системе не меняется, 

поэтому в узких капиллярах скорость высокая, что помогает обмену веществ, 

а в широких сосудах, вроде аорты, она ниже, чтобы быстро доставлять кровь. 

Закон сохранения энергии показывает, как давление падает от аорты к венам 

из-за сопротивления, особенно в артериолах, которые регулируют кровоток. 

Кровь может течь упорядоченно, слоями — это ламинарный поток, типичный 

для большинства сосудов, или хаотично, с вихрями — это турбулентный 

поток, который появляется при высоких скоростях или сужениях и слышен как 

шумы при прослушивании.  



В пятом разделе первой главы рассматривается частотные диапазоны 

колебаний кровотока в  микрососудах. 

 Гемодинамическая активность периферических сосудов проявляется в 

пяти частотных диапазонах [16],[17]: 

Низкочастотные (0,005–0,02 Гц): отражают эндотелиальную 

активность: медленные колебания кровотока, связанные с высвобождением 

вазоактивных веществ (например, NO) внутренним слоем сосудов. 

Среднечастотные (0,02–0,06 Гц): соответствуют нейрогенной 

регуляции через симпатическую нервную систему, влияющую на сужение и 

расширение сосудов. 

Высокочастотные (0,06–0,16 Гц): связаны с миогенной активностью 

гладкомышечных клеток, реагирующих на изменения давления для 

поддержания стабильного потока (миогенный ответ). 

Дыхательные (0,16–0,4 Гц): синхронизированы с дыханием: изменения 

внутригрудного давления влияют на венозный возврат и сердечный выброс, 

что проявляется в пульсовых изменениях кровотока. 

Сердечные (0,4–2 Гц): отражают пульсацию, вызванную частотой 

сердечных сокращений; в микроциркуляции эти колебания менее выражены, 

но обусловлены изменением градиента давления в мелких артериях и 

артериолах, определяя мгновенный объём крови через сечение сосуда. 

Такое частотное разложение позволяет раздельно оценивать вклад 

эндотелия, нервной системы, миогенного механизма, дыхательных и 

сердечных факторов в регуляцию периферического кровотока [16],[17]. 

 

 

 

 

 

 

 



В шестом разделе первой главы рассматривается влияние положения 

верхней конечности на сосудистый тонус. 

Изменение положения верхней конечности влияет на сосудистый тонус 

за счёт гравитации, венозного возврата и рефлекторных механизмов. Венозное 

растяжение при опускании руки увеличивает давление в венах и активирует 

афферентные волокна III и IV групп в адвентиции мелких вен, что вызывает 

рефлекторную симпатическую активацию, повышение MSNA и 

артериального давления, как показано при инфузии физиологического 

раствора в вены предплечья во время артериальной окклюзии [18]. Введение 

лидокаина устраняет этот эффект, подтверждая роль венозных афферентов и 

системный характер реакции, отличающийся от локального 

веноартериолярного рефлекса. При опущении руки растяжение вен сначала 

может снижать сосудистый тонус механически, но затем рефлекторная 

вазоконстрикция поддерживает среднее артериальное давление и перфузию 

органов. В поднятом положении снижение венозного давления уменьшает 

стимуляцию афферентов, что через миогенные и симпатические механизмы 

повышает тонус артериол. Горизонтальное положение даёт базовые условия с 

минимальным гравитационным влиянием и относительно стабильным 

венозным давлением, делая описанный венозно-растяжной рефлекс менее 

выраженным. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Во второй главе рассматривается метод фотоплетизмографии (ФПГ). 

Фотоплетизмография (ФПГ) — неинвазивный метод измерения 

изменений объема крови в микрососудах кожи, основанный на оптических 

свойствах тканей: поглощении, рассеянии и пропускании света определённой 

длины волны. В 1937 году Херцман показал, что интенсивность отражённого 

от кожи света изменяется в зависимости от сердечной активности, предложив 

использовать ФПГ для оценки кровенаполнения. 

Метод регистрирует изменения интенсивности света, проходящего 

через ткани, что связано с пульсацией крови и объясняется законом Бугера–

Ламберта–Бера: ослабление света зависит от коэффициента поглощения, 

концентрации веществ и длины оптического пути. 

Свет, проходя через кожу, взаимодействует с тканями, венами и 

артериями, а затем фиксируется фотодетектором. Интенсивность 

зарегистрированного сигнала зависит от объема крови, диаметра артерии и 

концентрации гемоглобина, изменяющихся в течение сердечного цикла. В 

диастолу объём крови минимален, поглощение снижается, и детектор 

фиксирует максимум света. В систолу — наоборот, сигнал ослабевает.     

       

Рис. 4. Регистрация сигнала ФПГ (на рисунке слева - фаза систолы (пульсовая 

волна): артериальный сосуд расширен, в нём больше крови. Поглощение света 

возрастает, на детектор попадает меньше отражённого света — 

амплитуда сигнала падает. На рисунке справа - фаза диастолы: сосуд сужен, 

объём крови в нём меньше. Свет проходит ближе к кожной поверхности, 

меньше поглощается кровью и больше отражается к детектору — 

амплитуда сигнала растёт.) 



В первом разделе второй главы рассматривается устройство ФПГ. 

Устройство ФПГ включает светодиод (LED), испускающий свет, и 

фотодетектор. В зависимости от их расположения различают пропускающие и 

отражающие типы датчиков. В пропускающем типе фотодетектор находится 

напротив светодиода, свет проходит через ткани (например, на пальцах или 

мочках ушей). Такие датчики обеспечивают более стабильные измерения (рис. 

5).  

              

      Рис. 5. Устройство ФПГ, работающее в режиме «на пропускание». 

 

В отражающем типе фотодетектор расположен рядом со светодиодом и 

регистрирует рассеянный свет, что даёт меньшую интенсивность сигнала, но 

позволяет проводить измерения на лбу, запястье и других зонах с толстыми 

тканями (рис. 6). 

         

      Рис. 6. Устройство ФПГ, работающее в режиме «на отражение». 

 

 

 



Клиническое применение PPG включает измерение насыщения крови 

кислородом (пульсоксиметрия), тонуса сосудов и изменений кровотока при 

дыхании. Оксигенация рассчитывается как отношение оксигемоглобина к 

общему гемоглобину, при этом используют две длины волн: красную (~660 

нм) и инфракрасную (~880 нм), так как они по-разному поглощаются формами 

гемоглобина. 

Индекс перфузии, определяемый как отношение пульсирующего и 

непульсирующего компонентов сигнала, используется для оценки 

сосудистого тонуса, особенно при гипертонии и ишемической болезни сердца. 

Во втором разделе второй главы разбирается структура 

фотоплетизмограммы. 

Пульсовая волна возникает, когда левый желудочек выбрасывает кровь 

в аорту во время сокращения. Ее скорость зависит от просвета сосуда, 

эластичности и толщины его стенок, а также силы сердечного толчка. 

Фотоплетизмография помогает выявлять сужение и склероз сосудов, 

оценивать их тонус и работу сердца. На фотоплетизмограмме волна делится 

на анакротическую фазу (систолу) и дикротическую (диастолу). 

Дикротический пик образуется за счет отражения крови, возвращающейся из 

периферии в аорту. У здорового человека подъем волны крутой, а отраженная 

волна высокая, но при сужении артерий подъем сглаживается, дикротическая 

фаза удлиняется, а отраженная волна снижается или пропадает (рис. 7) .  

                  

   Рис. 7. Разбор пульсовой волны на фотоплетизмограмме. 



 

Ключевые параметры фотоплетизмограммы — индекс жесткости и 

индекс отражения. Индекс жесткости отражает сужение крупных артерий и 

эластичность их стенок, косвенно указывая на кальциевый обмен. Индекс 

отражения показывает тонус мелких сосудов; его рост может говорить о 

высокой вязкости крови или атеросклерозе. Нарушения на пульсовой волне 

проявляются по-разному: дополнительные волны могут указывать на 

отклонения гемодинамики или тромб, крутой подъем с быстрым спадом и 

слабым дикротическим пиком — на аортальную недостаточность, отсутствие 

дикротического зубца — на диабет, атеросклероз или гипертонию, а длинная 

анакротическая фаза с пологим подъемом и заметным дикротическим зубцом 

— на повышенный тонус сосудов, начальный атеросклероз или гипертонию. 

При облитерирующем эндартериите амплитуда волн падает на пораженной 

конечности, а у больных ревматизмом при погодных изменениях или 

магнитных бурях усиливаются реакции, связанные с расширением сосудов. 

 

В третьем разделе второй главы рассматриваются компоненты сигнала 

фотоплетизмограммы. 

 

Сигнал фотоплетизмографии (PPG) включает два основных компонента: 

постоянную (DC) и переменную (AC) составляющие, вместе формирующие 

полную картину кровотока(рис. 8). 

 

DC-компонента — это стабильный базовый уровень, отражающий среднее 

кровенаполнение тканей. Она зависит от количества гемоглобина, толщины 

кожи и интенсивности света. Также в ней присутствуют низкочастотные 

колебания, связанные с дыханием, активностью симпатической нервной 

системы и терморегуляцией. DC используется для оценки общего объёма 

крови и калибровки устройств, например, пульсоксиметров [21], [25]. 



            

Рис. 8. Пульсирующая (переменная, AC) составляющая сигнала 

фотоплетизмографии (PPG) и соответствующая электрокардиограмма 

(ЭКГ). Переменная составляющая на самом деле наложена на гораздо 

большую квазипостоянную (квазипостоянного тока, DC) составляющую. На 

практике форма сигнала PPG часто инвертируется. 

AC-компонента показывает пульсации, синхронизированные с 

сердечным циклом: увеличивается в систолу, уменьшается в диастолу. Её 

частота соответствует пульсу (примерно 1 Гц у здорового человека), а 

амплитуда зависит от сосудистого тонуса. AC используется для измерения 

частоты сердечных сокращений, анализа ритма и оценки состояния 

периферических сосудов [23]. 

Отношение AC к DC называется пульсационным индексом (PI) — он 

отражает силу пульсового сигнала относительно общего объёма крови. 

Высокий PI указывает на хорошую перфузию, низкий — на сосудистые 

нарушения. PI особенно важен при расчёте насыщения крови кислородом 

(SpO₂) в пульсоксиметрии. 

Для разделения компонентов используют фильтрацию: 

высокочастотные фильтры выделяют AC, а низкочастотные — DC; также 

применяются усилители для слабых сигналов. 

В клинике DC применяется для оценки базового кровенаполнения и настройки 

приборов, а AC — для анализа пульса, сосудистой функции и ритмики [23], 

[26]. 



В четвертом разделе второй главы рассматриваются перспективы 

применения метода в области диагностики гипертонии. 

Метод фотоплетизмографии (ФПГ) активно применяется в современной 

функциональной диагностике, особенно в контексте изучения регуляции 

сосудистого тонуса у пациентов с артериальной гипертонией. Современные 

исследования подтверждают высокую чувствительность ФПГ-сигнала к 

изменениям в гемодинамике и влиянию вегетативной нервной системы, что 

делает этот метод перспективным для оценки сосудистой адаптации в 

различных условиях. 

В исследовании [24] была продемонстрирована высокая 

чувствительность ФПГ-сигнала к изменению положения конечности 

относительно уровня сердца. Подъём и опускание руки вызывали заметные 

изменения как в постоянной (DC), так и в пульсовой (AC) составляющей 

сигнала. Эти изменения свидетельствуют о том, что ФПГ способен 

фиксировать гидростатические эффекты и включение локальных сосудистых 

рефлексов, таких как венуло-артериолярный рефлекс, при изменении 

положения конечности (рис. 9). 

Аналогичные результаты получены в исследовании [30], где изучалась 

амплитуда AC-составляющей в различных частотных диапазонах при 

фиксированных положениях руки. Исследование подтвердило, что амплитуда 

пульсовой волны существенно изменяется при подъёме или опускании руки, 

отражая перераспределение кровотока и регуляторные сосудистые реакции. 

Таким образом, авторы сделали вывод, что ФПГ-сигнал информативен не 

только для оценки состояния сердечно-сосудистой системы, но и для анализа 

механизмов адаптации периферического кровообращения (рис. 13). 

В клиническом исследовании [31], проведённом на пациентах с 

гипертонией, была показана высокая чувствительность ФПГ-сигнала к 

действию сосудорасширяющих препаратов. После введения нитроглицерина 

наблюдалось улучшение формы сигнала, особенно в его диастолической фазе, 

что свидетельствует об улучшении перфузии тканей и повышении 



эластичности сосудов. Изменения в параметрах ФПГ-сигнала, по мнению 

авторов, отражают функциональные сдвиги в микроциркуляции, а не 

необратимые анатомические изменения. Это позволяет использовать анализ 

формы ФПГ-сигнала как чувствительный индикатор эффективности 

антигипертензивной терапии и состояния сосудистой регуляции. 

В третьей главе подробно описывается экспериментальная часть и 

анализ динамики тонуса сосудов верхней конечности. 

Эксперимент проводился с использованием отражающего ФПГ-датчика 

на указательном пальце (рис. 9) . Прибор состоит из центральной части – 

аналого-цифрового преобразователя, и двух каналов, выходящих из него. Они 

в свою очередь состоят из светодиода красной длины волны и фотодатчика. 

Были разработаны два протокола. Первый (7 минут): 1 минута на уровне 

сердца, по 1 минуте при опускании, 1 минута на уровне сердца, по 1 минуте 

при поднятии, и 1 минута на уровне сердца, при 24°C. Во втором протоколе  

(10 минут) были  увеличены фазы, когда рука находилась  на уровне сердца 

(до 2 минут), и эксперимент проводился при примерно 30°C для усиления 

вазодилатации. Испытуемые адаптировались к условиям 15–20 минут, сидя, с 

левой рукой на столе в начальной позиции. 

               

   Рис. 9. Проведение эксперимента: запись ФПГ – сигнала. 

 



В результате эксперимента были получены данные регистрации 

объемных изменений кровообращения, представленных в виде текстового 

файла со значениями, записанными сенсором устройства. Для дальнейшего 

анализа полученные данные необходимо обработать в программе Mathcad 14. 

         

                           Рис. 10. Обработка данных в Mathcad. 

 

        

Рис. 19. Пример графика зависимости АС-составляющей сигнала от времени. 



 

      Рис. 20. График зависимости DC составляющей сигнала от времени. 

 

В программе TBF Converter 1.6  из полученного АС-сигнала мы 

строили кривую пиков, для более простого дальнейшего анализа (рис. 13) 

 

                Рис.13. Кривая пиков, построенная в TBF Converter 1.6. 

 

 

 



На последнем этапе обработки данных был написан код в Python,  

который позволял строить медианы на протяжении всей кривой пиков (рис. 

14) 

                  .  

             Рис. 14. Код в Python  для построения медиан на кривой. 

 

Такое решение наглядно иллюстрирует общую динамику сигнала и 

позволяет сразу увидеть, как меняется центральная тенденция (медиана) в 

разных фазах эксперимента (рис. 15). Аналогичным образом процесс проходит 

и для данных DC-составляющей. (рис. 16.) 



            

Рис. 15. Итоговый график с медианами, наложенными на кривую пиков AC 

(первый протокол). 

         

Рис. 16. Итоговый график с медианами, наложенными на сигнал DC (первый 

протокол). 

 

Помимо этого, код выводил числовое значение медиан на каждом 

промежутке в течение всего протокола (рис. 17). Для более детального 

анализа, данные по всей контрольной группе  были собраны в таблицы. 

            

Рис. 17. Вывод численного значения медианы на каждой минуте протокола. 



                                          Заключение. 

В исследовании показано, что при изменении положения руки 

относительно уровня сердца ФПГ-сигнал демонстрирует устойчивую 

реакцию: опускание вызывает рост медленной (DC) и падение пульсовой (AC) 

составляющих, при подъёме — обратную динамику, отражающую сочетание 

механических и рефлекторных механизмов регуляции тонуса. Удлинение 

нейтральной фазы и повышение температуры усиливают эти реакции за счёт 

активации компенсаторных механизмов микроциркуляции и подчёркивают 

индивидуальную сосудистую реактивность. Полученные результаты 

соответствуют данным литературы и подтверждают, что метод 

фотоплетизмографии в сочетании с позиционной пробой, контролем 

температуры и анализом AC/DC-компонент служит простым, неинвазивным и 

высокочувствительным инструментом для оценки состояния сосудистой 

системы. При стандартизации углов наклона, длительности фаз и 

температурных условий, а также разработке нормативных значений, этот 

подход может быть использован для массового скрининга нарушений 

микроциркуляции, раннего выявления артериальной гипертонии, 

диабетической ангиопатии, вегетативной дисфункции и других патологий, а 

также для мониторинга эффективности терапии и индивидуальных 

особенностей сосудистой адаптации. 
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