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Резюме
Статья содержит основные исторические вехи развития метода реографии с момента возникновения до наших дней. 
Особое место в статье занимают прорывные исследования различных аспектов данного метода с применением техники 
компьютерного анализа реограмм. В статье приводится краткая информация о биофизических основах реографии и 
объективность ее применения для оценки физиологических функции сердечно-сосудистой системы, обосновано значе
ние реографии в изучении биомеханики кровообращения. В статье содержится информация о методиках регистрации 
реограмм, способах фиксации электродов и данные о возможностях и перспективах применения метода реографии 
для оценки функции эндотелия и эластических свойств артериальной стенки.
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Summary
Article describes the main historical milestones in the development of the method of rheography from the moment of inception 
to the present day. The special place in article is a breakthrough research on various aspects of this method using the techniques 
of computer analysis of reogram. The article provides a summary of the biophysical basics of rheography and objectivity of 
its application for assessing physiological functions of the cardiovascular system, proved the value of rheography in the study 
of biomechanics of blood circulation. The article provides information on the methods of registration of rheogram, fixation of 
electrodes and data about the capabilities and prospects of application of the method of rheography to assess the function of 
endothelium and elastic properties of the arterial wall.
Keywords: impedance plethysmography, computer analysis, rheovasography, biomechanics circulation, endothelial dysfunction.

Введение
Актуальной проблемой современной медицинской 

науки являются болезни системы кровообращения, зани
мающие ведущее место среди всех заболеваний и патоло
гических состояний в России и за рубежом [24]. В насто
ящее время клиническая медицина располагает широким 
спектром различных методов исследования морфологии 
и функции сосудов большого круга кровообращения 
(БКК): ультразвуковое сканирование, лазерная доппле
ровская флоуметрия, фотоплетизмография, ангиогра
фия и др. [29, 30] Однако, часть применяемых способов 
диагностики либо инвазивны, либо дорогостоящи, либо 
малоинформативны. А «золотой стандарт» кардиологии 
-  ультразвуковое исследование -  с успехом позволяет 
оценить морфологию сосудистой стенки, однако не дает 
представления о пропульсивной активности сосудистого 
русла, т.е. биомеханике кровообращения. Вместе с тем

несправедливо забыт перспективный метод медицинской 
практики, обладающий широким диагностическими воз
можностями, -  реография (РГ).

Реография (греч. rheos -  течение, поток + grapho -  
писать, изображать; син. импедансная плетизмография, 
реоплетизмография, электроплетизмография) -  общее 
название метода исследования кровенаполнения органов 
и тканей или отдельных сегментов тела на основе реги
страции изменений их электрического сопротивления 
[18]. Сущность метода РГ заключается в следующем: 
на исследуемый участок тела накладывают электроды 
и пропускают через них электрический ток высокой ча
стоты. Изменение степени кровенаполнения и скорости 
движения крови в кровеносных сосудах сопровождается 
колебаниями электрического сопротивления в живых тка
нях, расположенных между электродами. В общем виде 
эта связь определяется формулой А.А. Кедрова: AV/V



= - AR/R, где AV/V -  относительное изменение объема 
ткани в исследуемом сегменте тела практически равное 
изменению объема крови в этом сегменте; AR/R -  отно
сительное изменение сопротивления этого сегмента [10].

Значительным преимуществом РГ является воз
можность одновременного изучения кровообращения 
различных областей тела: головного мозга — реоэнцефа- 
лография, легких -  реопульмонография, почек -  реоре- 
нография, конечностей -  реовазография (РВГ), печени 
-  реогепатография и других сосудистых бассейнов, ис
следование которых иными методами сопряжено с техни
ческими трудностями или не представляется возможным 
[13].

Цель работы: детально описать этапы развития ре- 
ографии с момента возникновения по настоящее время, 
показать возможности и перспективы использования дан
ного метода для изучения различных аспектов системы 
кровообращения.

Становление реографии как метода исследования 
в медицине. Особенностью метода РГ является возмож
ность длительной и непрерывной регистрации незначи
тельных изменений кровотока без нарушения физиологи
ческих условий исследуемого участка (Г.И. Эниня, 1968). 
Установлено, что различные ткани организма имеют 
разную электропроводность, причем наибольшим сопро
тивлением обладает кожа, наименьшим -  кровь [8, 27]. 
Д а н н о е  физическое явление послужило стимулом для 
разработки и развития метода РГ.

Зарождению и развитию метода РГ предшествова
ло значительное количество работ ученых разных стран, 
посвященных изучению живой ткани как биологической 
материи с использованием электрометрических схем на 
постоянном и переменном токе различных частот (Малов
Н.Н., Ржевкин С.Н., 1929-1932; Mann Н., 1937; Кедров
А.А., 1911-1948; Holzer W., Polzer К., Marko А., 1945, и 
др.). Значительное число данных исследований было по
священо изучению структуры живой ткани биологиче
ских объектов и изменению ее электрических характери
стик при динамическом кровенаполнении сосудов [15].

Развитие метода РГ неразрывно связано с установ
лением зависимости между сокращениями сердца и коле
баниями электропроводности и емкости тканей. Измене
ния электрической емкости, обусловленные колебаниями 
объема сердца, были обнаружены еще М. Сгетег в 1907 
г. Автор, изучая сократительную деятельность сердца ля
гушки, помещенного в поле пластин плоского конденса
тора, обнаружил, что при этом происходит синхронное с 
пульсовыми колебаниями изменение емкости конденса
тора. Анализируя это явление, М. Сгетег высказал пред
положение, что между сократительной работой сердца 
и биофизическими характеристиками ткани существует 
определенная зависимость, которая может быть исполь
зована для изучения деятельности системы кровообра
щения. По мнению М. Сгетег, причиной обнаруженных 
явлений служит изменение емкости тела исследуемого, 
обусловленное колебаниями кровенаполнения. М. Сгетег 
отметил, что гальванометр в соединении с такой измери
тельной цепью может быть использован для регистрации

изменений, происходящих в биологическом объекте. 
Rappoport и Grey в 1927 г. при изучении сердца черепахи 
с помощью переменного тока выявили, что электропро
водность увеличивается во время систолы [10].

В дальнейшем Е. Atzler et G. Lehmann (1932), а за
тем L. Acher et E. Hopf (1936) использовали для реги
страции деятельности сердца принцип диэлектрографии, 
когда исследовалось изменение диэлектрической посто
янной объекта в поле переменного тока частотой 100-150 
мГц, связанные с его ритмичной деятельностью. Иссле
дованиями Gildemeister (1928), Richter (1929), Mcclen 
don Hemingway (1930), Bamett (1938), Г.Г. Кривошенной 
(1940) и В.Г. Карелина (1957) было обнаружено, что кож
ные покровы, по сравнению с другими тканями, обла
дают наибольшей величиной электрического сопротив
ления [13]. М.И. Бененсон (1936) выявил, что кровь, по 
сравнению с кожей, обладает ничтожно малой величиной 
электрического сопротивления [21]. Sigmann, Kolin, Katz, 
I ос him (1937), изучив свойства дефибринированной бы
чьей крови, установили зависимость между колебаниями 
сопротивления тканей и скоростью кровотока [26].

Настоящим прорывом в развитии метода РГ стали 
ценные исследования Mann (1937). С помощью усовер
шенствованного им мостика Уитстона, с использованием 
переменного тока, он обнаружил ритмические колеба
ния электропроводности пальцев кисти, синхронные с 
пульсацией кровеносных сосудов. Mann выявил опреде
ленную корреляцию между амплитудой регистрируемой 
кривой и объемом циркулирующей крови и предложил 
использовать это явление в качестве метода исследова
ния периферического кровообращения любой части тела 
[10].

Существенные дополнения в разработку метода 
внес А.А. Кедров (1949), впервые в нашей стране зареги
стрировавший колебания электропроводности тела чело
века и животных, используя для этой цели электрический 
ток частотой от 1 до 300 кГц. Применяя манжету аппара
та Рива-Роччи, А. А. Кедров у здоровых людей обнаружил 
зависимость между пульсовыми колебаниями и количе
ством крови в крупных артериях, назвав метод электро
плетизмографией [13].

Реокардиография. Впервые термин «реография», обо
значающий запись сопротивления тканей и термин «реокар- 
диография», характеризующий метод исследования сердеч
ной деятельности, путем измерения колебаний импеданса 
грудной клетки, связанных с динамикой кровенаполнения 
сердца и крупных сосудов в течение сердечного цикла, был 
введен W. Holzer, К. Polzer (1945,1946). Данные авторы со
вместно с А. Магсо (1945) впервые применили РГ в клинике 
для исследования сердечной деятельности [10]. Уже в пер
вых исследованиях авторами была предпринята попытка 
оценки ударного объема крови по изменениям амплитуды 
реокардиограммы. Разработка научно обоснованных спосо
бов определения этого показателя связана с работами А~А. 
Кедрова (1941,1948), показавшего, что отношение прироста 
объема крови к исходному ее объему в исследуемом участке 
тела пропорционально отношению прироста импеданса к 
базовому импедансу на том же участке [13].



В эксперименте Nyboer (1959), Нгуен-Зуй-Зунг 
(1963) обнаружили, что после прекращения кровотока 
путем пережатия восходящей дуги аорты или бедренной 
артерии полностью исчезают колебания сопротивления. 
Эти данные подтверждены клиническими наблюдениями 
Kaindl, Polzer, Schuhfried (1959) [13].

Значительный вклад в развитие РГ внесли отече
ственные исследователи А.И. Бронштейн и А.В. Лебе
динский (1950), Э.А. Богданова (1958), Ю.Е. Москаленко 
(1962) и др. Они убедительно доказали, что колебания 
сопротивления зависят от изменения не только объема 
сосудов, но и скорости кровотока в них. Тем самым была 
установлена возможность использования РГ для исследо
вания центрального и периферического кровообращения 
[10].

Реовазография. С конца 50-х годов прошлого века 
РГ активно применялась в различных областях клиниче
ской медицины: от контроля за результатами оператив
ных вмешательств на сосудах конечностей (Emmrich и 
др., 1956) до оценки гемодинамики при угрожающих со
стояниях: шок, кровопотеря, электротравма (А.Д. Байбо- 
сунов, М.Т. Туркменов, 1964) [21].

При исследовании пациентов с заболеваниями сер
дечно-сосудистой системы целесообразно применять 
метод, который бы позволял судить о состоянии крово
обращения не только в главных, но и в коллатеральных 
сосудах. Таким методом является РВГ, отражающая 
суммарно изменения сопротивления конечностей, про
исходящие под влиянием пульсовых изменений объема 
сосуда.

В нашей стране впервые в клинике профессора
Н.Н. Еланского исследованием периферического кро
вообращения начал заниматься В.А. Карелин, который 
предложил для РГ конечностей термин «реовазография»
[12]. Изучением периферического кровообращения с по
мощью РГ занимались Ю.Т. Пушкарь (1958), Э.Я. Богда- 
нова(1958), Madzdorff(1961), Wick(1962), Heeger(1963), 
Нгуен-Зуй-Зунг (1963), Г.К. Карабуля (1964), Г.И. Эниня 
(1968), Т.В. Максимова и др. [10, 28]. В 1959 г. в свет вы
ходит монография Kaindl, Polzer, Schuhfried, в которой 
опубликован значительный объем фактического мате
риала по исследованию периферического кровообраще
ния при помощи РВГ. А.М. Демецкий и С.Ф. Сурганова 
(1966), С.Ф. Сурганова и А.С. Бренева (1969) доказали в 
своих работах возможность применения метода РГ для 
дифференциальной диагностики заболеваний артериаль
ной и венозной систем конечностей [13]. Свидетельством 
целесообразности изучения с помощью РВГ венозного 
отдела БКК служат исследования В.Г. Шершнева (1965), 
Коеске (1961), Heeger (1963), Г.П. Матвейкова и С.С. 
Пшоник (1976) [15].

Wick (1962), Heeger (1963) показали адекватность 
использования РВГ для определения состояния венозно
го кровообращения в БКК [8]. Они доказали, что физио
логические колебания кровенаполнения вен не влияют 
на кривую реограммы, форма которой изменяется лишь 
при значительных нарушениях наполнения венозной си
стемы.

Экспериментальные и клинические исследования 
Нгуен-Зуй-Зунга (1963), свидетельствующие о высокой 
чувствительности метода РГ при регистрации объемных 
колебаний артерий, позволили выявить корреляцию меж
ду степенью уменьшения просвета артерии и величиной 
основной волны реограммы. По данным этого автора, 
метод РГ конечностей (реоакроангиография) по точно
сти приближает клиническое наблюдение к физиологи
ческому эксперименту. Некоторые авторы, применявшие 
этот метод исследования, сообщали, что с его помощью 
можно регистрировать сосудистую реакцию на боль при 
операционных манипуляциях (В.А. Карелин, 1957) и ги
поксию (Е.Г. Потапов, 1962) [13].

И.М. Кахновский (1964) применял рео графическое 
исследование периферического кровообращения при 
инфаркте миокарда. Исследования реографических по
казателей при заболеваниях сердца ревматической эти
ологии, клапанных пороках сердца и недостаточности 
кровообращения проведены В.Г Шершневым (1965), 
С.С. Пшоник (1972), Kaindl, Polzer, Schuhfried (1959) [10].

Разработанная в нашей стране Ю.Т. Пушкарем ори
гинальная методика прекардиальной реокардиографии 
использована Ц.А. Левиной и др. (1958) при исследова
нии больных с недостаточностью кровообращения [18]. 
И.Н. Иваницкая и Г.А. Глезер (1963) считали возможным 
использовать реокардиографию для определения ударно
го и минутного объемов сердца. На связь систолической 
волны реограммы и ударного объема крови указывали 
Б.Д. Зислин, В.В. Суворов (1965), А.А. Маркель (1965), 
Ю.С. Гончар (1966). Пре кардиальную реокардиографию 
многие исследователи использовали для изучения фа
зовой структуры систолы левого желудочка (Л.Г. Тере
хова, 1969; Garbini, Poppi, 1957; Matzdorff, 1961; Bober, 
Czaplicki, 1965) [15].

Реопульмонография. Важным этапом в изучении РГ 
и более широком ее применении явилась разработка Ю.Т 
Пушкарем (1961) метода РГ легочной артерии и началь
ной части аорты. В комплексе с электрокардиограммой 
и фонокардиограммой эта методика позволила проводить 
раздельный анализ фаз систолы правого и левого желу
дочков сердца, а, следовательно, и оценивать сократи
тельную способность миокарда обоих желудочков, выяв
лять диссоциацию в их деятельности [17].

Своеобразные изменения реограмм аорты и легоч
ной артерии получены при пороках сердца (Ю.Т. Пуш
карь, Н.М. Мухарлямов, 1963; Н.Н. Кипшндзе и др., 1963; 
В.А. Сонкина, А.И Павлова, 1965; Г.А. Красина, 1967; 
Ю.Т. Пушкарь, В.Е. Толпекин, 1967; С.С. Пшоник, 1972), 
ревмокардитах (Р.Ф. Гавалова, 1967; Г.П. Матвейков и 
др., 1968; С.С. Пшоник и др., 1972), гипертонической бо
лезни, ишемической болезни сердца (Ю.С. Гончар, 1966; 
Л.З. Полонецкий, 1969) [7].

Реоэнцефалография. В начале 50-х годов 20 века по
являются работы, посвященные применению РГ для из
учения кровообращения головного мозга. Большой вклад 
в разработку метода внесен Polzer et Schuhfried (1953), 
впервые применившими РГ для изучения мозгового кро
вообращения, а также А.А. Кедровым и А.И. Науменко



(1954), создавшими методику электроплетизмографии 
независимо от зарубежных исследователей [26]. Значи
тельную роль в изучении гемодинамики головного мозга 
методом РГ сыграли работы Jenkner (1966), предложив
шего термин «реоэнцефалография» (РЭГ). Вопросы тех
ники и методики реоэнцефалографии отражены в много
численных работах (M.IC Коновалов и др., 1961; А.М. 
Вейн и Ронкин, 1962; Х.Х. Яруллин, 1967; Г.И. Энния, 
1968; Garbini et al., 1957; Angelini et al., 1961). И.В. Запу- 
скалов (1994) считает, что РЭГ достаточно информативна 
как при функциональных нарушениях мозгового кровоо
бращения, так и при органических поражениях сосудов 
головного мозга. РЭГ с фронтомастоидальным наложе
нием электродов отражает суммарное состояние экстра- 
краниальных и интракраниальных сосудов преимуще
ственно в бассейне внутренних сонных артерий [26].

Реогепатография. Для изучения внутрипеченочной 
гемодинамики метод РГ впервые применен К. Holzer и W. 
Polzer (1945), назвавшими его гепатореографией. Незави
симо от них метод начали разрабатывать португальский 
ученый Bettencourt (1956) и итальянцы Malamani и Brangi 
(1956). А.С. Логиновым и Ю.Т. Пушкарем (1962) впервые 
в нашей стране предложен метод количественной оцен
ки реограмм печени с использованием ряда показателей 
[10]. Т. А. Глаз ко ва и Г.В. Коношенок с помощью реоге- 
патографии исследовали внутрипеченочную гемодина- 
мику-при различных поражениях желудочно-кишечного 
тракта. А.С. Логинов и Ю.Т. Пушкарь (1962), Л.С. Кирж- 
нер и др. (1966), Г.П. Матвейков и С.С. Пшоник (1972), 
сопоставив показатели реогепатограмм с данными при
жизненного морфологического исследования печени, вы
явили соответствие между анатомическими изменениями 
в печени и формой реографической кривой [13].

Исследование других областей человеческого тела. 
В 1963 г. Armenio впервые применяет реоренографию для 
изучения почечного кровотока в клинической практике. 
Несмотря на техническую сложность выполнения ис
следования, метод реоренографин широко использовался 
для изучения кровенаполнения почек и оценки состояния 
почечной гемодинамики (А.И. Неймарк, 1971; Н.Е. Сав
ченко и др., 1973). РГ с успехом применялась в диагно
стике поражения щитовидной железы (В.М. Удод, М.Ф. 
Набок, 1964), пародонта (Крацклит, 1965), полового ап
парата (Т. Бостанджиев, И. Мерджанов, 1968), глаза (Л.А. 
Кацнельсон, 1966; И.К, Чеберене, 1975; С.Н. Ланин, 
2002). По мнению Л.А. Кацнельсона (1977), И.К. Чибере- 
не (1975), Ersler (1965), реоофтальмограмма в основном 
отражает кровенаполнение увеального тракта [12].

Способы интерпретации реограмм. По своей физи
ческой природе реограмма представляет собой совокуп
ность омической и емкостной составляющих колебания 
электрического сопротивления живых тканей в конкрет
ной изучаемой области человеческого тела, сумма кото
рых составляет полное сопротивление, или импеданс: Z 
= V R2 + Хс2, где Z -  импеданс, R -  омическое, Хс -  ем
костное сопротивление [10].

По мнению В.В. Сучкова (1968), величина импедан
са зависит от ряда факторов: электрического сопротивле

ния тканей, площади электродов, расстояния между ними 
и самое главное, -  частоты переменного тока [13].

По результатам исследований Gildmeister (1928) и 
Г.Г. Кривошейной (1940), электрическое сопротивление 
кожи колеблется в пределах 14-40 тысяч Ом, а по данным 
В.А. Карелина -  20-60 тысяч Ом [15]. Как следует из по
следнего уравнения, такое значительное сопротивление 
кожи при измерении импеданса подлежащих под ней 
тканей может быть преодолено использованием перемен
ного тока высокой частоты. Кровь обладает значительно 
более высокой электропроводностью, чем остальные тка
ни (М.Е. Бененсон, 1936) [8]. Таким образом, примене
ние высокочастотного переменного тока, резко уменьшая 
сопротивление кожи и подлежащих тканей, дает возмож
ность выделить омическую составляющую импеданса, 
обусловленную колебаниями кровенаполнения.

Исследования Ю.Е. Москаленко (1962-64) показали, 
что для записи реограмм оптимальными являются часто
ты 80-150 кГц, потому как именно в этом диапазоне на
блюдаются максимальные величины изменений электри
ческих параметров исследуемой области тела, связанные 
с гемодинамическими сдвигами [26]. По мнению Ю.Е. 
Москаленко (1962) и Lifshitz (1963), применение более 
высоких частот, превышающих 250 кГц, нецелесообраз
но потому, что в этом случае стирается граница между 
импедансными свойствами крови и окружающих тканей 
[10]. Многолетний опыт исследований Х.Х. Яруллина 
и АЛ. Арнаутова показал, что наиболее оптимальные в 
плане качества и стабильности кривые формируются в 
диапазоне частот 80-175 кГц, независимо от величины 
применяемых электродов [13].

В отношении интерпретации реографической кривой 
и метода ее оценки в настоящее время не существует об
щепризнанного и единого принципа. Анализу пульсовой 
волны с момента возникновения теории ее происхожде
ния, данной Вебером в начале 19 века, посвящено большое 
количество работ. В работах А.А. Кедрова, Т.Ю. Либерман 
(1949), Ю.Е. Москаленко (1962), А.И. Науменко и В.В. 
Скотникова (1975), В.И. Полищук и Л.Г. Тереховой (1983) 
показано, что форма пульсовых циклов реограмм анало
гична пульсовой волне сфигмограмм, зарегистрированных 
на одноименных участках тела [10, 15]. Пульсовой цикл 
реограммы по своей форме аналогичен кривой объемно
го пульса и пульсового давления, что дало основание ряду 
авторов для применения к нему контурного анализа волны 
сфигмограммы. Однако следует подчеркнуть, что сфигмо
графия не заменяет; а лишь дополняет реографическое ис
следование, поскольку она отражает состояние кровотока 
в крупных артериях, в то время как РГ дает интегральное 
представление о колебаниях кровенаполнения во всей со
судистой сети в изучаемом сегменте (В.Н. Тонкое, 1951; 
Нгуен-Зуй-Зунг, 1963; Г.П. Матвейков и С.С. Пшоник, 
1972) [13]. При анализе пульсовой волны объемной рео
граммы в первую очередь обращают внимание на форму 
кривой, максимальную амплитуду ее систолической и 
диастолической волн, вычисляя их отношение к величине 
калибровочного импульса (F. Jenkner, 1962; X X . Яруллин, 
1967; А.И. Науменко и др., 1975) [12,15,25].



Значительное число авторов, интерпретируя графи
ческое изображение реограммы и ее компонент, рассма
тривают максимальную амплитуду систолической волны 
как высоту перпендикуляра, опущенного с ее вершины на 
основание кривой реограммы [10]. Оценивается характер 
вершины, дикротической волны, инцизуры (Clement F. et 
al.v 1959; Jenkner F., 1962; A.M. Вейн и др., 1962; X.X. 
Яруллин, 1967; А.И. Науменко и др., 1975) [13]. Более 
того, многими авторами производится вычисление раз
личных относительных показателей оценки реограммы, 
представляющих собой соотношение временных и ам
плитудных показателей (Jantsch Н., 1958; Kaindl F. Et al., 
1959; A.M. Вейн и др., 1962; В.Э. Нагорный и др., 1977) 
[ 15]. Однако на основании обследования 50 здоровых лиц 
В.Г. Шершнев и соавт. (1977) пришли к выводу о боль
шой вариабельности различных рео графических показа
телей, в том числе и реографического индекса [10].

К сожалению, до настоящего времени в работах 
многих авторов (В.А. Карелин, 1957; Clement F. et al., 
1959; A.M. Вейн и др., 1962; Х.Х. Яруллин, 1967; А.И. 
Науменко и др., 1975) отсутствуют общепринятые обо
значения фаз и элементов кривой реограммы. Так, на
пример, второй зубец после анакротической фазы рео
граммы некоторые авторы относят к дополнительным 
волнам, другие называют дикротнческнм зубцом, третьи 
-дикротической волной [25]. Длительность катакротиче- 
свой фазы А.А. Науменко и В.В. Скотников (1975), М.А. 
Ронкин и И.М. Максименко (1969) считают от перпенди
куляра, опущенного из вершины систолической волны на 
изозлектрическую линию, до конца реопульсового цикла
[10]. В исследованиях Х.Х. Яруллина (1967) длитель
ность времени Э простирается не до конца катакротиче- 
сюой части реограммы, а лишь до ее уплощенного участка
[13].

Дальнейшая разработка метода РГ нашла отражение 
в исследованиях Ю.Т. Пушкаря, в 1972 г. предложившего 
способ регистрации и анализа реопульмонограмм, сущ
ность которого заключается в записи кривых основной 
и дифференциальной рео грамм бассейна легочной арте
рии. Автор выделил на основной кривой реограммы си
столическую волну, отражающую приток артериальной 
крови к исследуемому органу, диастолическую волну, 
характеризующую изменение наполнения вен в связи с 
динамикой давления в предсердиях, и инцизуру, разделя
ющую эти волны и соответствующую моменту захлопы
вания полулунных клапанов. Ю.Т. Пушкарь предложил 
при анализе реопульмонограмм учитывать амплитуду си
столической и диастолической волн, характер вершины 
реограммы [7,17].

Компьютерный анализ рео грамм. В предложенной 
Ю.Т. Пушкарем интерпретации реопульмонограмм име
ются неточности: восходящая часть кривой анакроты 
описывается как систолическая, хотя во время систолы 
происходит отток крови и снижение электропроводности, 
что отражается на кривой реограмм снижением амплиту
ды, в то время как в анакроту электропроводность возрас
тает; а значит восходящая часть «систолической» кривой 
есть диастола; в то же время следующая за инцизурой

«диастолическая волна» описана автором как диастола, в 
то время как в этот период возрастает сопротивление, т.е. 
происходит отток крови -  систола [23].

Используя эти противоречия, В.Н. Фатенков пред
ложил оригинальную фазовую структуру малого круга 
кровообращения (МКК) на основе уникальной методи
ки анализа реопульмограмм. Регистрация реопульмо
нограмм проводилась по стандартной традиционной 
методике, предложенной Ю.Т. Пушкарем. С помощью 
поликардиографа авторы регистрировали кривые ре
ограмм с последующим формированием базы данных 
на ЭВМ, затем, используя пакет прикладных программ, 
выполняли построение первой и второй производных 
реопульмонограммы и проводили ручную постановку 
реперных точек, которые служат границами фаз МКК. 
На основании этого принципа В.Н. Фатенков предложил 
выделять в сосудистом цикле МКК периоды систолы и 
диастолы по аналогии с сердечным циклом [23].

Продолжая исследования в области компьютерного 
анализа биомеханики кровообращения в 2014 г. Гарани
ным А.А. и соавт. было проведено 300 одномоментных 
обсервационных исследований [3,4]. Всем обследуемым 
регистрировались реограммы верхних и нижних конеч
ностей. В основе обработки кривых реограмм положен 
принцип, разработанный В.Н. Фатенковым и Л.П. Бухва
ловой (1994).

В процессе анализа реограмм и их производных А.А 
Гаранин и соавт. (2014) установили, что график второй 
производной реограмм, зарегистрированных как на верх
ней, так и на нижней конечностях, содержит два иденти
фицируемых минимума, три максимума и два перехода 
через ноль. Причем эта последовательность чередования 
точек на второй производной прослеживается на рео- 
граммах различных сосудистых бассейнов БКК [26]. Со
гласно данному принципу авторам удалось выделить в 
сосудистом цикле БКК два периода: систолы и диастолы, 
по аналогии с сердечным циклом, и разделить каждый 
период на фазы. В каждую выделенную фазу вычисляют
ся значения первой и второй производной реовазограмм 
и с их помощью определяются следующие параметры 
биомеханики: t, с -  продолжительность фазы; vcp, Ом/с
-  средняя скорость изменения сопротивления; аср, Ом/с2
-  среднее ускорение; Ncp, Ом2/сЗ -  средняя мощность; 
W, Ом2/с2 -  работа. По качественным и количественным 
колебаниям указанных выше параметров можно судить 
об изменении биомеханики в любую из указанных выше 
фаз в том или ином отделе системы кровообращения [5].

Способы наложения электродов. Значительное ко
личество исследований по изучению реографического 
метода посвящено разработке способов наложения элек
тродов для регистрации реограмм различных сосудистых 
бассейнов. Значение расстояния между электродами по
казаны в исследованиях Нгуен-Зуй-Зунга (1963) и Л.Г. 
Тереховой (1969), обнаруживших, что при уменьшении 
расстояния между электродами снижается амплитуда 
сигнала на 30-50%, появляются дополнительные волны, 
изменяющие формы реограмм и продолжительность си
столического подъема [16]. В связи с вышеизложенным,



нецелесообразно применение методик регистрации рео- 
грамм с близким расположением электродов. В то же вре
мя в исследованиях Sel (1954) отмечено, что с увеличе
нием расстояния между электродами наблюдается лишь 
расширение вершины пульсовой волны на реограмме
[11]. Периферическая РГ, в зависимости от расположения 
электродов, подразделяется на продольную и попереч
ную. Многочисленные исследования (Matzdorff, 1961; 
Нгуен-Зуй-Зунг, 1963; Л.Г. Терехова, 1969; С.С. Пшо
ник, 1972) показали, что при поперечном расположении 
электродов на конечности наблюдаются значительные 
искажения сигнала и малая амплитуда реографической 
кривой [14]. Кроме того, Нгуен-Зуй-Зунг отмечает, что 
значение периферической РГ при поперечном располо
жении электродов для количественной оценки кровотока 
невелико [11].

Одной из первых методик наложения электродов, 
положивших начало научным исследованиям при помо
щи РГ, явилась поперечная РГ, которая дает возможность 
уточнить локализацию артериальных нарушений крово
обращения. Электроды в этом случае располагаются на 
конечности на одном уровне [9]. В 1957 г. Garb ini et al. 
предлагают уникальную методику наложения квадрат
ных пластинчатых электродов продольно на проксималь
ные и дистальные отделы плеча и предплечий, т.е. по- 
сегментарно, н нижней конечности. А.А. Кедров (1948) 
предлагает свой способ расположения электродов, когда 
циркулярные электроды накладывают на симметричные 
участки верхней конечности: в верхней трети плеча спра
ва и слева. Метод позволяет оценить ударный объем [13].

Z. Fejiar et М. Fejiarova (1961) размещают цирку
лярные электроды в области шеи и таза, и используют 
методику для регистрации реограмм туловища и после
дующего определения ударного объема [23]. Широкое 
применение получил способ тетраполярной РГ по W. 
Kubicek и соавт. (1966) и по J. Demange и соавт. (1972). В 
первом случае 2 циркулярных электрода располагаются в 
области шеи, 2 -  в области талии. Во втором случае 4 пла
стинчатых электрода располагают на передней поверх
ности грудной клетки. Обе методики позволяют судить 
об ударном объеме н регистрировать рео кардиографию
[14]. Известно стандартное лобно-сосцевидное располо
жение электродов, когда активный электрод фиксирует
ся в области лба, а индифферентный -  в области одного 
из сосцевидных отростков. Методика позволяет оценить 
кровенаполнение головного мозга [27]. В.Е. Шершнев н 
соавт. (1976) для получения продольной реограммы на
кладывали пластинчатые электроды 8x6 см на предпле
чье и плечо. Данным способом возможно зарегистриро
вать кровоток в конечности в целом и судить о функции 
артериальной и венозной части системы кровообращения 
и состоянии микроциркуляторного русла [11].

В 2014 г., учитывая недостатки предыдущих мето
дик, А~А. Гаранин и соавт. (2014) предлагают уникаль
ный способ наложения электродов, согласно которо
му при проведении РВГ, электроды накладываются на 
определенном расстоянии друг от друга, всегда равным 
400 мм и 600 мм на верхней и нижней конечностях со

ответственно. Это минимальное расстояние, на котором 
можно наложить электроды у взрослого человека. Фик
сированная длина изучаемого сегмента позволяет мини
мизировать погрешность, получаемую при измерениях и 
количественной обработке реограмм [6].

Применение реографни для оценки функции эндо
телия. Особое значение РГ приобрела в связи с возникно
вением в кардиологии концепции сердечно-сосудистого 
континуума, одной из главной составляющей которого 
является эндотелиальная дисфункция (ЭД). Под ЭД по
нимают такое состояние эндотелия, при котором он не
способен выполнять свои основные физиологические 
функции (регуляция сосудистого тонуса, системы гемо
стаза, процессов воспаления в сосудистой стенке и т.д.).

Впервые в нашей стране РГ для оценки функции 
эндотелия применили (Подпалов В.П., 2007; Полонец- 
кий Л.З., 2007) [10, 15, 17]. Используя РВГ предплечья, 
авторами определялись реографический н диастоло
систолический индексы, время быстрого и медленного 
кровенаполнения. ВФЭ оценивалась по относительному 
приросту рео графического индекса во время реактивной 
гиперемии. Авторы накладывали электроды от реографа 
и окклюзионную манжету на плечо и проводили РГ пле
ча в исходном состоянии и в периоде постокклюзионной 
реактивной гиперемии. В качестве критерия оценки ВФЭ 
использовали показатель относительного изменения мак
симальной объемной скорости кровенаполнения (Adz/dt), 
рассчитываемый по формуле: Adz/dt=((dz/dt Г - dz/dt исх.) 
/ dz/dt исх.)* 100%, где dz/dt исх. и dz/dt Г - максимальная 
объемная скорость кровенаполнения в состоянии покоя и 
через минуту после декомпрессии соответственно. При 
значении Adz/dt> 12 % считали, что функция эндотелия не 
нарушена, от -2 % до 12 % - умеренно выраженное на
рушение ВФЭ, от -2 % до -15 % выраженное нарушение 
ВФЭ и Adz/dt<-15 % резко выраженное нарушение ВФЭ 
[10]. Впоследствии данная методика была модифициро
вана и апробирована в 2010 г. Ковалевым Д.Ю. [12].

Независимо от вышеперечисленных авторов в 2007 
г. Воробьёв А.П. и соавт. предложили кросс корреляцион
ный метод измерения СПВ при помощи РГ. Используют
ся лишь восходящие участки пульсовых волн, н для них 
программно вычисляется функция взаимной корреляции: 
г(Т) = / X1 (t — Т) X2(T)dT, где Xl(t), X2(t) -  центральный 
и периферический сигналы, t -  время, Т -  интервал сме
щения. Максимуму функции г(Т) соответствует искомое 
время запаздывания Тзап. Идентификация времени за
паздывания производится в 100%, а погрешность зависит 
лишь от частоты дискретизации сигнала. Так, при 100 Гц 
погрешность составляет 14,3%, при 500 Гц -  2,9%, при 
1000 Гц -  всего 1,4%. При накоплении 15-20 с записи 
ошибка дополнительно уменьшается в п раз, где п-коли
чество «запомненных» кардиоциклов [2].

В 2008 г. Е.И. Волчанский и соавт. проводят изуче
ние функции эндотелия у здоровых лиц с использованием 
проб с реактивной гиперемией и окклюзией кровотока. В 
исследовании использовался метод, который основыва
ется на определении растяжимости артериол пульсовой 
волной. Величина растяжения артериол вычислялась как



показатель сосудистого тонуса в процентах к исходному 
импедансу в условных единицах Ом/мм рт. ст. Величину 
артериолярного тонуса (АТ) рассчитывали по формуле: 
AT = Z x K x A P  / 100 х h х 0,1, где АТ - тонус артериол, 
ед.; Z - величина импеданса по шкале реографа, Ом; К 
- калибровочный сигнал 0,1 Ом в мм; АР - прирост давле
ния в артериол ах, равный разности АД систолического и 
АД среднего, гемодинамического, мм рт. ст.; h - линейная 
величина прироста объема артериол при пульсовой вол
не, мм; 100 -  коэффициент процентного отклонения от 
исходной величины; 0,1 - величина калибровочного сиг
нала, Ом. Методика апробирована впоследствии у боль
ных с артериальной гипертензией [1].

Дальнейшее изучение ВФЭ получает в исследовани
ях Рогозы А.Н. и соавт. (2011). Авторы осуществляли ре
гистрацию реограмм верхней конечности в исходном со
стоянии и в периоде реактивной гиперемии, создаваемой 
при окклюзионной пробе, и вычисление относительного 
изменения количественных показателей реовазограммы. 
Электроды от реографа накладывали на область кисти, 
а окклюзионную манжету -  на предплечье и по относи
тельному изменению амплитуды основной волны реова
зограммы (ДА%), рассчитываемому по формуле: ДА% = 
(А(Ом)ср.знач. 2-3 мин -  А(Ом)исх.)/А(Ом)исх. * 100%, 
где А(Ом)исх. -  исходное значение амплитуды основной 
волны реовазограммы, А(Ом)ср.знач. 2-3 мин -  среднее 
значение амплитуды основной волны реовазограммы на 
2-й и 3-й минуте постоюслюзионной гиперемии. Оцени
вали ВФЭ как нормальную при АА%>23,2% и как нару
шенную -  при ДА%<23,2% [20, 21].

В 2015 г. Гаранин А.А. проводит изучение ВФЭ при 
помощи компьютерной РВГ. В качестве объекта исследо
вания автор использовал верхнюю конечность, выполняя 
компьютерную РГ которой, разделял сосудистый цикл на 
2 периода (систолы и диастолы), а периоды -  на 7 фаз. 
Анализ эндотелиальной функции проводился только в 
фазу сосудистого цикла, деятельность которой обеспечи
вается сокращением мышечных элементов меди -  фазу 
мышечного компонента оттока. Рассчитывался градиент 
сосудистого сопротивления (ГСС) по формуле: ГСС = 
(AvM / AvO -  1) х 100 %, где AvO -  исходное значение 
средней скорости изменения сопротивления, AvM -  зна
чение средней скорости изменения сопротивления на 60

секунде реактивной гиперемии. При значении ГСС > 50 
% диагностируют нормальную эндотелиальную функ
цию, при значении ГСС < 50 % диагностируют ЭД.

Приведенные данные свидетельствуют о широких 
возможностях метода РГ для изучения гемодинамики 
жизненно важных органов и систем. Суммарное пред
ставление об объемных и скоростных изменениях ор
ганного кровообращения является ценной информацией 
для своевременной диагностики сердечно-сосудистых 
расстройств, а также в спортивной, авиационной и кос
мической медицине, у водолазов и лиц, занимающихся 
высотными работами и др.

Заключение
Реография является перспективным методом иссле

дования различных аспектов функционирования системы 
кровообращения, не потерявшего значения на протяжении 
целого столетия и сохранившего диагностический интерес 
в наши дни. Эволюция реографии и появление компьютер
ного анализа реограмм позволяет расширить диагностиче
ские возможности точного и объективного метода, незави
сящего от опыта и субъективных суждений регистратора 
об анатомии и физиологии человеческого тела. При помо
щи компьютерной реографии, применяя новые разработки 
отечественных ученых, можно установить четкую взаи
мосвязь центральной гемодинамики и периферического 
кровообращения, преемственность между сердцем и со
судистой системой по перемещению ударного объема кро
ви, что позволяет связать биомеханику сердца с кинетикой 
магистральных артерий, биомеханикой большого и малого 
кругов кровообращения. Реография с успехом может быть 
использована для оценки различных аспектов функции 
эндотелия, эластических свойств артерий и состояния ми- 
кроциркуляторного русла. ■
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