
Введение
Противоречивые данные о межполовых различиях 

артериальной ригидности стали поводом для изучения 
эластических свойств сосудов у женщин в различные 
периоды их жизни. 

В ряде исследований приводятся данные о том, что 
артериальная жесткость в препубертатном и постмено-
паузальном периодах была значимо выше у представи-
тельниц женского пола, в отличие от таковой у мужчин 
соответствующего возраста [1–3]. Объясняется это тем, 
что в указанные периоды жизни секреция половых сте-
роидов минимальна. Оценка эластических свойств со-
судов у женщин репродуктивного возраста в различные 
фазы цикла стала дополнительным подтверждением 
зависимости артериальной жесткости от уровня половых 
гормонов. Артериальная жесткость является одним из 
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главных предикторов сердечно-сосудистых заболеваний, 
находящихся под непосредственным влиянием эстроге-
нов и прогестерона [4].

Интерес к изучению артериальной ригидности у жен-
щин в переходном периоде (перименопауза) обусловлен 
тем, что вероятность развития сердечно-сосудистых за-
болеваний высока именно в климактерическом периоде, 
когда нарастают метаболические нарушения, вследствие 
угасания функции яичников. Это тот период жизни 
женщины, когда есть возможность воспрепятствовать 
развитию артериальной гипертензии, ишемической 
болезни сердца, инфаркта миокарда путем назначения 
заместительной гормональной терапии.

В последние годы наметилась положительная тен-
денция совместного ведения специалистами (акушер-
гинеколог, кардиолог) беременности у женщин с артери-
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альной гипертензией (гестационная гипертензия, гестоз), 
что позволяет снизить материнскую и перинатальную 
заболеваемость и смертность. 

Не единичны сведения о том, что женщины, пере-
несшие тяжелые формы гестоза, попадают в группу риска 
по развитию сердечно-сосудистых заболеваний [5–7]. 
Отмечено, что метаболический синдром, развившийся у 
женщин спустя 2 года после родов, является основным 
фактором риска. Поэтому изучение эластических свойств 
в указанной популяции женщин оправдано.

Заслуживают внимания работы, в которых просле-
жена зависимость между показателями эластичности 
сосудов и несоответствием веса плода гестационному 
возрасту. Общепризнанным является тот факт, что мало-
весность при рождении может стать причиной сердечно-
сосудистых заболеваний в будущем [8].

В работах J.F Clapp и E.L. Capeless (1997) отмечено 
положительное влияние физиологической беременности 
на эластичность сосудов [9]. 

M. Hashimoto с соавт. (2009) пришли к выводу, что 
атеросклеротическое поражение сосудов достоверно 
чаще встречалось у нерожавших женщин, а наличие хотя 
бы одних родов значимо снижало риск атеросклероти-
ческого поражения сосудов [10].

В настоящее время появляются сведения об изме-
нении эластических свойств сосудов в различные сроки 
беременности. Знание референсных значений показате-
лей эластичности сосудов, возможно, позволит выявить 
их прогностическую роль в отношении развития таких 
акушерских осложнений, как гестоз и задержка роста 
плода. 

В настоящем обзоре суммированы данные по иссле-
дованию артериальной ригидности у женщин в различ-
ные периоды их жизни и предсказательного значения в 
отношении развития гестоза и низкой массы тела ребенка 
при рождении.

Анализ пульсовой волны методом аппланацион-
ной тонометрии 

В последнее время в зарубежной литературе нака-
пливаются сведения о применении неинвазивного метода 
аппланационной тонометрии у беременных женщин. 
Метод безопасен для матери и плода, позволяет изучить 
состояние сосудистой стенки, одновременно давая воз-
можность регистрации центрального давления, которое 
наиболее информативно относительно развития гипер-
тензивных осложнений во время беременности в отличие 
от цифр давления, измеренного на плечевой артерии.

Для оптимальной характеристики эластических 
свойств артерий следует оценивать скорость распро-
странения пульсовой волны (СРПВ) в аорте и проводить 
анализ отраженной волны (центральное систолическое и 
пульсовое артериальное давление (АД), индекс прироста 
центрального пульсового АД). 

Пульсовую волну целесообразно оценивать на цент-
ральном уровне, для этого используют волну, зареги-
стрированную при аппланационной тонометрии сонной 
артерии или полученную в результате преобразования 
волны, зарегистрированной на лучевой артерии [11].

Регистрируемая пульсовая волна — сумма ударной и 
отраженной волн. Точками отражения служат перифери-
ческое русло, в частности места бифуркаций и изменения 
сопротивления. В сосудах эластического типа вследствие 
низкой СРПВ происходит возврат отраженной волны в 
корень аорты, в диастолу. При увеличении жесткости 
артерий СРПВ увеличивается, и отраженная волна по-
является в центральных артериях раньше, в систолу, 
приводя к приросту (аугментации) систолического АД. 
Количественно этот прирост оценивается путем расчета 
индекса прироста (аугментационного индекса, индекса 
аугментации), определяемого как различие между вто-
рым и первым систолическими пиками, выраженное в 
процентах, по отношению к пульсовому АД [11–13].

СРПВ отражает эластичность сосудов на каротидно-
радиальном и каротидно-бедренном участках артериаль-
ного русла. По СРПВ судят об эластичности сосудов на 
определенном участке артериального дерева. Чем выше 
скорость на выбранном участке, тем ниже эластичность 
сосудов.

Каротидно-бедренная СРПВ наиболее точно харак-
теризует жесткость аорты и считается «золотым стан-
дартом» оценки артериальной жесткости с доказанным 
прогностическим значением в эпидемиологических 
исследованиях [14]. 

Ценность метода неинвазивной оценки артериальной 
жесткости и центрального давления была признана у 
пациентов с почечной недостаточностью, сахарным диа-
бетом и атеросклерозом. Некоторыми исследователями 
отмечено, что наличие у пациентов сердечно-сосудистых 
факторов риска, таких как артериальная гипертензия, ги-
пертриглициридемия и сахарный диабет, обусловливает 
высокие показатели СРПВ [15–17].

Влияние менструального цикла на артериальную 
ригидность у женщин

Изменение эластичности сосудов в зависимости от 
фаз менструального цикла отражено в проспективном 
исследовании A.O. Robb et al. (2009). Последователь-
ный анализ в течение одного менструального цикла, со 
строгим отбором женщин в группу исследования (на-
личие овуляции и двухфазного цикла) позволил авторам 
прийти к выводу, что индекс аугментации был выше в 
первой фазе менструального цикла (фолликулиновой) 
и достигал низких значений к концу второй. Несмотря 
на то, что критерием отбора в группу исследования был 
достаточный уровень прогестерона, соответствующий 
второй фазе цикла (22–24 день), авторы выявили от-
сутствие корелляции между содержанием эстрадиола 
и прогестерона в крови и индексом аугментации [4]. 
Очевидно, это обусловлено наличием других факторов, 
влияющих на эластичность сосудов в течение менстру-
ального цикла. 

Анамнез родов и артериальная ригидность
В работах J.F. Clapps J.F. и E.L. Capeless (1997) 

высказано предположение о положительном влиянии 
беременности на эластичность сосудов, авторы изучали 
изменение гемодинамических параметров спустя год по-
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сле родов у женщин, имевших неосложненное течение 
беременности. Оказалось, что высокие значения минут-
ного сердечного выброса и систолического объема сердца 
сохраняются в течение года после родов, в то время как 
закономерных изменений частоты сердечных сокраще-
ний и показателей артериального давления выявлено не 
было. Полученные данные позволили авторам выдвинуть 
гипотезу о том, что беременность благоприятно влияет 
на эластические свойства сосудов [9].

В связи с этим интересными представляются ре-
зультаты исследования M. Hashimoto с соавт. (2009). 
Авторы изучали взаимосвязь между количеством родов 
и наличием атеросклеротического поражения сосудов. 
Поперечное исследование, включившее 2560 женщин 
(возрастной интервал 28–83 года), показало, что у жен-
щин, не имевших роды в анамнезе, достоверно чаще 
встречался атеросклероз, а наличие хотя бы одних родов 
в анамнезе значительно снижает риск развития атеро-
склероза. Такая же зависимость прослежена между СРПВ 
и паритетом — чем больше родов в анамнезе у женщин, 
тем ниже СРПВ [10]. По-видимому, это обусловлено кар-
дио- и ангиопротективными свойствами эстрогенов, как 
известно, уровень последних достигает максимальных 
значений во время беременности.

Артериальная ригидность при нормальной бе-
ременности

Исследование A.O. Robb (2009) показало, что для 
физиологически протекающей беременности характерны 
снижение центрального систолического и диастоличе-
ского давления, а также снижение индекса прироста 
[4]. Изменения со стороны центрального давления 
демонстрируют адаптационные возможности сердечно-
сосудистой системы при беременности. Эти изменения 
регистрируются с ранних сроков беременности, зна-
чительное снижение показателей отмечено в середине 
беременности. Повышение скорости пульсовой волны 
на каротидно-бедренном участке артериального дерева 
отмечено у беременных с 24 недели гестации до срока 
предполагаемых родов и в послеродовом периоде.

M.L. Macedo с соавт. (2008) в поперечном исследо-
вании, включившем 193 беременных, не обнаружили 
значительных различий в цифрах периферического си-
столического АД, по сравнению с контрольной группой 
небеременных здоровых женщин (p = 0,02). Перифери-
ческое диастолическое АД, среднее АД, центральное 
АД (систолическое и диастолическое), центральное 
пульсовое давление были ниже у беременных в отличие 
от небеременных женщин. Наименьшее значение по-
казателей зарегистрировано в середине беременности. 
Индекс аугментации был значительно ниже в группе бе-
ременных женщин и составил 4 ±12 % против 19 ± 11 % у 
небеременных (p < 0,001). Прослежено снижение индекса 
аугментации с увеличением срока гестации и его мини-
мальное значение в середине беременности [18]. 

Аналогичные результаты были получены Smith S.A. 
с соавт. (2004), но авторы не выявили взаимосвязи между 
индексом аугментации и сроком беременности, кроме 
того, не установлена зависимость индекса аугментации 

от возраста матери, вариабельности сердечного ритма 
и среднего АД, оказывающими решающее значение на 
показатели индекса [19].

M.L. Macedo с соавт. (2008) не обнаружили суще-
ственных различий между беременными и неберемен-
ными в показателях СРПВ на каротидно-радиальном 
и каротидно-бедренном участках артериального русла 
[18]. В ряде исследований отмечено, что СРПВ во время 
беременности и вовсе не подвергается изменениям.

Напротив, B. Mersich et al. (2005) отметили снижение 
СРПВ на каротидно-бедренном участке артериального 
дерева у женщин с неосложненным течением беремен-
ности, по сравнению с контрольной группой небере-
менных [20].

Высказано предположение, что уменьшение влия-
ния отраженной волны на показатели центрального 
давления обусловлены повышением синтеза оксида 
азота, что характерно для физиологически протекаю-
щей беременности [21]. Действительно, подавление 
синтеза оксида азота путем внутривенного введения 
монометрил-аргинина привело к повышению показа-
телей индекса аугментации. Выявлена положительная 
взаимосвязь между индексом аугментации и уровнем 
асимметричного диметил-аргинина — эндогенного ин-
гибитора NO-синтетазы [22–23] и обратная зависимость 
от эндотелиальной функции, в которой оксид азота играет 
первостепенную роль [24].

Роль оксида азота в поддержании функции эндотелия 
была показана в работах, наблюдавших потокзависимую 
вазодилятацию при окклюзионной плетизмографии у 
женщин с физиологической беременностью [25–26].

Результаты проспективного исследования подтвер-
дили, что при неосложненном течении беременности 
показатели жесткости аорты варьируют, достигая низ-
кого значения во II триместре и повышаясь снова в III 
триместре [27]. Авторы отметили, что имеется линейная 
зависимость между вариабельностью сердечного ритма 
и индексом прироста. Среднее артериальное давление 
незначительно снижалось во II триместре и существенно 
повышалось в III.

Собственные данные
Мы изучали показатели центрального давления и 

параметры пульсовой волны у женщин с угрозой пре-
рывания беременности (n = 55), на сроке 5–22 недель 
гестации. Средний возраст пациенток составил 26,8 ± 5,6 
года. Изучение показателей центрального давления, 
характеристик пульсовой волны и артериальной ригид-
ности показало, что периферическое и центральное 
давление существенно не различались между беремен-
ными в сроки 5–13 нед. (n = 35) и 14–22 нед. (n = 20). 
Индекс аугментации был ниже у беременных с 14–22 
нед. гестации, чем с 5–13 нед. гестации: 4 ± 12 % против 
2,5 ± 13 % (p < 0,05).

СРПВ на каротидно-бедренном участке артериально-
го русла была выше в I триместре (8,3 ± 0,1 м/сек.), чем 
во II (8,1 ± 0,2 м/сек.) (p < 0,05). Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что показатели центрального 
давления и артериальная ригидность не противоречат 
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данным, полученным у женщин с неосложненным те-
чением беременности.

Показатели артериальной ригидности как пре-
дикторы развития гестоза

Артериальная гипертензия во время беременности 
широко распространена и является одной из главных 
причин материнской и перинатальной заболеваемости и 
смертности, в том числе негативно влияет на отдаленный 
прогноз для женщин и будущее развитие детей [28–31]. 
Частота гипертензивных состояний в России не имеет 
устойчивой тенденции к снижению и колеблется от 5 до 
29 % [30–32]. В структуре гипертензивных нарушений 
70 % занимает гестоз [33].

Несмотря на достижения современной медицины, 
гестоз встречается в 13–16 % от общего числа родов, 
причем частота тяжелых форм в последние годы возросла 
на 6,9 % [31, 34].

Гипертензивные состояния при беременности обу-
словливают повышение жесткости сосудов, что приво-
дит к тому, что пульсовая волна, генерируемая левым 
желудочком, отражаясь от мест бифуркации и изменения 
сопротивления в периферическом русле, появляется в 
центральной артерии раньше — в систолу, приводя к 
приросту систолического АД [11–13, 35].

Spasojevic M. et al. (2005) выдвинули гипотезу, что 
снижение прироста систолического давления, отражает 
состояние физиологической вазодилятации при беремен-
ности. Напротив, повышение жесткости аорты говорит 
в пользу имеющейся вазоконстрикции. Результаты ис-
следования авторов показали, что индекс аугментации 
и индекс прироста были существенно выше у женщин, 
беременность которых осложнилась гестационной 
гипертензией и гестозом, причем в последнем случае 
эти показатели были на порядок выше [36]. Возможно, 
эндотелиальная дисфункция, являющаяся триггером 
патофизиологических механизмов в развитии гестоза, 
обусловливает состояние вазоконстрикции [20, 37–40].

Аналогичные изменения параметров, свидетель-
ствующих в пользу повышения жесткости аорты, были 
получены Amy O. Robb et al. (2009) у беременных с 
преэклампсией [4].

Некоторые исследования демонстрируют, что цен-
тральное пульсовое давление наиболее точно отражает 
степень гипертрофии сосудистой стенки и тяжесть атеро-
склероза, а также позволяет оценить вероятный риск раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений, что невозможно 
сделать, ориентируясь на показатели периферического 
АД [41]. Оценка периферического АД, измеренного на 
плечевой артерии с помощью сфигмоманометра, ис-
пользуемая во время беременности необходима, но она 
не позволяет дифференцировать артериальную гипертен-
зию, обусловленную преэклампсией, от других причин, 
приводящих к повышению АД.

Прогностическая значимость СРПВ в выявлении 
групп риска по развитию гипертензии при беременности 
дискутабельна. Результаты ряда исследований показали, 
что СРПВ не подвергается каким-либо изменениям в 
течение беременности [27]. 

C. Kaihura с соавт. (2009) считают, что при осложнен-
ной гестозом беременности наблюдается высокая СРПВ 
на каротидно-бедренном участке артериального русла, 
тогда как характеристики отраженной волны оставались 
неизменными [41].

Значимыми представляются сведения о том, что 
повышение СРПВ и систолического АД на 50 см/сек. и 
10 мм рт. ст. соответственно играют предсказательную 
роль в отношении развития гипертензии, обусловленной 
беременностью [39].

Перспективными в отношении прогностического 
значения характеристик пульсовой волны и показателей 
центрального давления представляются сведения, отра-
женные в работе Elvan-Taspinar A. с соавт. (2004), которые 
провели одномоментное исследование, включившее 51 
женщину с нормальным уровнем АД, 38 беременных с 
гестационной гипертензией, 33 женщины, беременность 
которых осложнилась преэклампсией (гестозом) [8]. 
СРПВ на каротидно-бедренном участке артериального 
дерева составила 5,1 ± 0,6; 6,2 ± 1,0 и 7,0 ± 1,3 м/сек. со-
ответственно. Авторы считают, что данный показатель 
обусловлен высокими показателями среднего АД. Индекс 
аугментации был значительно выше у беременных с 
гестозом 31,1 ± 12,4 % и с гестационной гипертензией 
17,7 ± 15,9 %, по сравнению с таковым у нормотензивных 
женщин 6,7 ± 14,0 %. Центральное пульсовое давление 
было ниже у женщин с гестационной гипертензией и с 
гестозом, тогда как показатели центрального АД были до-
стоверно выше, по сравнению с контрольной группой. 

Khalil A. с коллегами (2009) изучал параметры цент-
ральной гемодинамики у беременных с гестационной 
гипертензией и преэклампсией и анализировал эффекты 
стандартной гипотензивной терапии на показатели цент-
ральной материнской гемодинамики. У беременных с 
ранней клинической манифестацией гестоза до 34 недели 
беременности отмечены достоверно более высокие по-
казатели индекса аугментации (p < 0,001) по сравнению с 
таковыми у беременных с проявлениями гестоза после 34 
недели гестации. После применения гипотензивных пре-
паратов в группе беременных с преэклампсией отмечено 
снижение индекса аугментации и давления прироста, в 
случаях с гестационной гипертензией указанные изме-
нения были выражены в меньшей степени [38].

Взаимосвязь артериальной ригидности у матери 
и массы тела плода при рождении

Elvan-Taspinar A. с соавт. (2005) провели одномо-
ментное исследование у 50 нормотензивных беремен-
ных женщин в III триместре беременности. Результаты 
исследования показали, что повышенное пульсовое 
давление имело высокую степень корелляции с низким 
весом при рождении. Повышение пульсового давления 
более чем на 1 мм рт. ст. ассоциировалось с низким весом 
новорожденного. Относительно СРПВ прослежена ана-
логичная взаимосвязь. Значения СРПВ, превышающие 
нормальные показатели на 1 см/сек., на 17,6 % чаще 
ассоциировались с низким весом при рождении. Авторы 
пришли к выводу, что снижение эластических свойств 
сосудов может быть патогномоничным для задержки 
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развития плода, а показатели эластичности сосудов более 
точно отражают степень адаптации сердечно-сосудистой 
системы к беременности [8].

Cheung Y.F. с соавт. (2004) сравнивали эластичность 
сосудов на плечелучевом участке артериального русла у 
детей. В исследование были включены 86 детей, сред-
ний возраст которых составил 8,2 года. Авторы изучали 
3 группы детей, в 1 группу вошли дети, родившиеся 
преждевременно с синдромом задержки, во вторую — 
родившиеся преждевременно, но с массой тела, соот-
ветствующей сроку гестации, а в третью — родившиеся 
своевременно, с нормальным весом. У детей, родившихся 
преждевременно с синдромом задержки, отмечены до-
стоверно высокие значения среднего (p < 0,001) и диасто-
лического АД (p = 0,07) в отличие от 2 и 3 групп. СРПВ 
на плечелучевом участке в этой группе составила 9,45 м/
сек., по сравнению со 2 и 3 группами, в которых он был 
ниже: 7,29 и 7,09 м/сек. соответственно. Авторы отме-
тили наибольшую зависимость показателя от среднего 
и периферического АД. Выявлена обратная зависимость 
СРПВ от срока гестации и веса при рождении [43].

Заключение
Накопленные на сегодняшний день данные по ис-

пользованию анализа пульсовой волны неинвазивными, 
безопасными для матери и плода методами свидетель-
ствуют о потенциально высоком клиническом значении 
определения характеристик артериальной ригидности 
как вне беременности, так и в период гестации. Изучение 
показателей артериальной ригидности в разные сроки 
беременности способствует пониманию патогенеза АГ, 
связанной с беременностью. Представляется перспек-
тивным исследование характеристик пульсовой волны 
как предикторов риска развития гестоза. 
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