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Реферат
Возможности современных неинвазивных методов исследования микроциркуляции у человека позволяют погрузить-

ся в мир фундаментальных физиологических процессов на противоположном сердцу «полюсе» сердечно-сосудистой 
системы и получать данные, которые раньше для исследователей были недоступны. Например, лазерная допплеровская 
флоуметрия и компьютерная капилляроскопия позволяют получать информацию о вазомоторной активности рези-
стивных прекапиллярных артериол и капиллярных сфинктеров, которые регулируют приток крови к обменному звену 
сосудистого русла, определять количество функционирующих капилляров и эффективность фильтрационно-реабсорб-
ционного механизма обмена веществ. Данный механизм обеспечивает обмен водорастворимых и низкомолекулярных 
веществ и определяется параметрами гемодинамики. В обзоре кратко анализируются основные структурные и функ-
циональные аспекты микрососудистого русла кожи, которые необходимо учитывать при проведении неинвазивных 
исследований системы микроциркуляции у человека.
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Abstract
The possibilities of modern non-invasive methods of studying microcirculation in humans allow you to immerse yourself 

in the world of fundamental physiological processes on the opposite heart to the «pole» of the cardiovascular system and to 
obtain data that were previously inaccessible to researchers. For example, laser Doppler flowmetry and computer capillaroscopy 
make it possible to obtain information on the vasomotor activity of resistive precapillary arterial and capillary sphincters that 
regulate the flow of blood to the exchange unit. This mechanism ensures the exchange of water-soluble and low-molecular 
substances and is determined by parameters of hemodynamics. The review briefly analyzes the main structural and functional 
aspects of the microvascular bed of the skin, which must be taken into account when conducting non-invasive studies of the 
microcirculation system in humans.
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Введение
Проблема исследования и клинической оценки 

микроциркуляторных процессов у человека является 
важнейшей не только для физиологов и патофизио-
логов, но и врачей-клиницистов. С одной стороны, 
параметры микрогемодинамики служат «окном»  
в мир фундаментальных тканевых физиологических 
процессов, а с другой, от полноценного функциони-
рования системы микроциркуляции зависят и здо-
ровье, и качество жизни каждого из нас. Поэтому 
неудивительно, что в настоящее время все бóльший 
интерес специалистов различных областей медицины 
привлекает микроциркуляторное сосудистое русло 
(МЦР), которое первым вовлекается в различные па-
тологические процессы и во многих случаях является 
основной «мишенью» для самых разных групп фар-
макологических препаратов.

По мере технического прогресса неинвазивные 
методы исследования микроциркуляции у человека 
постоянно совершенствовались. Благодаря бурному 
развитию микроэлектроники, компьютерных тех-
нологий и программного обеспечения к ним в по-
следние 2–3 десятилетия появился целый ряд пер-
спективных методов исследования (компьютерная 
капилляроскопия, лазерная допплеровская флоуме-
трия, лазерная спекл-визуализация, высокочастотная 
ультразвуковая допплерография, фотоплетизмогра-
фия, инфракрасная спектроскопия и др.), которые 
позволяют неинвазивно оценивать как структурные, 
так и функциональные аспекты системы микроцир-
куляции у человека. Однако для правильной интер-
претации получаемых результатов необходимо иметь 
четкое представление о самом объекте исследования, 
учитывая все его структурные и функциональные 
особенности.

Несмотря на существенные органоспецифические 
различия в ангиоархитектонике, структурная орга-
низация МЦР едина и представляет собой сложно 
организованную систему, которая обеспечивает 
упорядоченное движение крови, лимфы, тканевых 
жидкостей, всасывание и выделение биохимических 
субстратов, метаболитов, физиологически активных 
веществ. Материальной основой системы микроцир-
куляции является МЦР, которое построено из по-
вторяющихся функциональных единиц – модулей, 
каждый из которых представляет собой определен-
ный многокомпонентный комплекс из микрососудов 
(артериолы, прекапиллярные артериолы, капилляры, 
посткапиллярные венулы, собирательные и другие 
венулы, артериоло-венулярные анастомозы, лим-
фатические сосуды), нервных проводников, клеток 
органа, волокнистых образований и межуточного 
склеивающего вещества. Данный комплекс функ-
циональных структур обеспечивает поддержание 
тканевого гомеостаза и гемато-лимфатического рав-
новесия. Важно, что каждый микроциркуляторный 
модуль отделен от соседнего как структурно, так и 
функционально, имея изолированные пути притока 
и оттока крови и продуктов тканевого обмена.

Можно выделить несколько аспектов, которые 
характерны именно для системы микроциркуляции: 
1) исчезает отграниченность сосудов от тканевого 

субстрата, характерная для магистральных артери-
альных и венозных сосудов, а адвентициальный слой 
представлен в основном элементами рыхлой соеди-
нительной ткани, что позволяет микрососудам ста-
новиться интегральными элементами кровоснабжа-
емых органов; 2) отсутствует система vasa-vasorum;  
3) число Рейнольдса становится меньше единицы, 
что свидетельствует о преобладании вязких сил кро-
ви над кинетическими.

Ввиду своей доступности, основными объектами 
для изучения МЦР у человека являются кожа, глаза 
(глазное дно и бульбарная конъюнктива), слизистая 
оболочка ротовой полости. Но наиболее удобным 
объектом для исследований является кожа, что позво-
лило уже в первой трети ХХ в. измерить и скорость 
кровотока (A. Basler, 1919), и уровень гидростати-
ческого давления (E. M. Landis, 1930) в капиллярах 
человека [19, 57]. Большим преимуществом кожи 
как объекта для исследования является то, что в ней 
представлены практически все механизмы регуляции 
микроциркуляторных процессов (местные, нейроген-
ные симпатические и ноцицептивные, гуморальные 
и др.) и отражаются не только местные, но и боль-
шинство системных процессов как в норме, так и 
при патологии [17, 48]. Еще одним неоспоримым 
достоинством кожи является возможность выполне-
ния широкого спектра различных функциональных 
и фармакологических тестов.

Кожа является крупным (1,5–2 м2) и одним из 
наиболее васкуляризированных органов (суммарная 
площадь обменной поверхности – порядка 40 м2) и 
выполняет ряд важнейших функций – защитную (от 
неблагоприятных воздействий внешней среды), вы-
делительную, эндокринную, иммунобиологическую, 
терморегуляторную и др. Одной из ведущих функций 
кожи является поддержание температурного гомео-
стаза организма, что и обуславливает особенности 
строения МЦР, которое состоит из двух сосудистых 
сплетений – поверхностного (в папиллярной дерме) и 
глубокого (располагается на границы кожи и подкож-
ной клетчатки). Глубокое сплетение формируется из 
сосудов подлежащих межфасциальных пространств 
и подкожной жировой клетчатки, боковыми ветвями 
питает луковицы волосяных фолликулов и потовые 
железы, а восходящими питающими сосудами фор-
мирует поверхностное сосудистое сплетение [22]. 
Физиологический смысл дублирования МЦР кожи 
заключается в увеличении площади теплообменной 
поверхности, что облегчает функционирование основ-
ных терморегуляторных механизмов путем теплопро-
ведения, излучения, конвекции и испарения пота.

МЦР, являясь неотъемлемой частью замкнутой 
сердечно-сосудистой системы (ССС), представля-
ет собой противоположный сердцу «полюс», где не 
просто происходит переход артериальной системы 
в венозную, а реализуется основная функция ССС – 
обменная. Именно на уровне МЦР отмечается тесная 
взаимосвязь между гемодинамическими параметра-
ми и структурными особенностями строения, что, в 
конечном итоге, и обеспечивает поддержание тка-
невого гомеостаза. Есть движение – есть обмен, нет 
обмена – движение не нужно.
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Структурные аспекты обменных процессов 
Структура во многом определяет функцию. Наи-

более детальное исследование строения и простран-
ственной организации МЦР кожи было выполнено 
американским ученым Irwin Brawerman (1997). На 
большом массиве биопсийного материала кожи до-
бровольцев в возрасте от 14 до 90 лет, используя тех-
нику микротомных срезов толщиной в 1 микрометр 
(мкм), электронную микроскопию и компьютерное 
3D-моделирование, автором было показано, что 1 мм3 
сосочкового слоя кожи (поверхностное сплетение) в 
неакральных зонах содержит типичный микрососу-
дистый модуль (рис. 1), который включает одну вос-
ходящую из глубины дермы, питающую артериолу 
диаметром не более 30 мкм, 5 прекапиллярных арте-
риол, формирующих сеть капилляров, переходящих 
в посткапиллярные венулы, 9 собирательных венул, 
сливающихся в одну нисходящую дренирующую ве-
нулу диаметром не более 50 мкм. Автор обращает 
внимание, что структурная организация МЦР иден-
тична во всех препаратах, за исключением возрастных 
различий в количестве обменных микрососудов [22].

Эндотелиальные клетки артериолярных микро-
сосудов диаметром 17–26 мкм окружены двумя слоя-
ми гладкомышечных клеток. Внутренний слой имеет 
продольное направление и большое количество мио
эндотелиальных контактов по типу нексусов через 
«разрывы» в базальной мембране. Наружный мышеч-
ный слой ориентирован поперечно в виде спирали. 
Внутренняя эластическая мембрана, располагаясь 
между эндотелиальными клетками и внутренним мы-
шечным слоем, представлена из переплетенных по 
типу «сетки» волокон и также прерывается в области 
миоэндотелиальных контактов. По мере уменьшения 
диаметра сосудов эластические элементы смещаются 
к периферии, истончаются и при достижении сосу-
дом диаметра 10–12 мкм полностью исчезают, что 
соответствует началу капиллярного русла. Базальная 
мембрана на протяжении перехода сохраняет свою 
однородность. В артериолярных сосудах диаметром 
не более 15 мкм имеется единичная поперечно рас-
положенная гладкомышечная клетка, которая полно-
стью облегает эндотелиальную трубку и, вероятнее 
всего, выполняет функции капиллярного сфинктера. 

Капилляры располагаются перпендикулярно по 
отношению к поверхности кожи, что не позволяет 
визуализировать их на всем протяжении в различных 
областях кожного покрова. Единственной доступной 
для капилляроскопии областью является ногтевое 
ложе, где кожа над корнем ногтя истончается и вы-
тягивается, что позволяет оценивать истинные раз-
меры и форму капилляров на всем их протяжении, 
а также оценивать степень гидратации интерстици-
ального пространства.

Артериальный сегмент капилляра имеет наружный 
диаметр 10–12 мкм, внутренний – 4–6 мкм. Венозный 
сегмент на 1–1,5 мкм шире [22]. В зоне перегиба со-
сочкового капилляра (переходный от артериального 
к венозному отдел) эндотелий на стороне, обращен-
ной к поверхности кожи, переходит из непрерывного 
в перфорированный, а затем снова в непрерывный. 
На противоположной стороне он остается без изме-

нений – непрерывным [15]. Можно предположить, 
что именно данной структурной особенностью пере-
ходного отдела капилляров (ПО) обусловлены из-
менения по типу «ложных аневризм», которые при 
капилляроскопии ногтевого ложа довольно часто 
встречаются у пациентов кардиологического профиля 
(рис. 2, в). Базальная мембрана по мере приближения 
к венозному отделу начинает приобретать элементы 
неоднородности, чередуя более плотные участки с 
менее плотными, а снаружи начинают появляться 
перициты. Венозные отделы капилляров переходят в 
посткапиллярные венулы, наружный диаметр которых 
увеличивается от 12 до 35 мкм. Вокруг эндотелиаль-
ной трубки посткапиллярных и собирательных венул 
перициты формируют 2–3 слоя, в отличие от одного 
в венозном отделе капилляров, и охватывают до 80 % 
эндотелиальной поверхности [22].

Столь малые размеры внутреннего просвета ка-
пилляров кожи, вероятнее всего, обусловлены осо-
бенностями морфометрии биопсийного материала.  
В прижизненных условиях, по данным флуоресцент-

Рис. 1. Микрососудистый модуль (МЦР) в неакральных 
отделах кожи человека по I. M. Braverman (оригиналь-
ный рисунок из статьи Braverman I. M. The cutaneous 

microcirculation: ultrastructure and microanatomical 
organization. Microcirculation 1997;4(3):329–340. Figure 

5, p. 336). Компьютерная 3D-реконструкция сосудов 
папиллярной дермы. Зона 1–2 содержит дермальные 

капиллярные петли. Зона 2–3 содержит сосуды поверх-
ностного горизонтального сплетения. Е – эпидермис; 

А – восходящая артериола, дающая пять ветвей (прека-
пиллярных артериол); V – сопровождающая артериолу 
нисходящая венула, формирующаяся из слияния девяти 

собирательных посткапиллярных венул
Fig. 1. Microvascular module of skin in the nonacral parts 

of I. M. Braverman (original Figure from Braverman I. 
M. The cutaneous microcirculation: ultrastructure and 

microanatomical organization. Microcirculation  
1997;4(3): 329–340., Figure 5, p. 336). Computer 

3D-reconstruction of vessels in papillary dermis. Zone 1–2 
contains dermal capillary loops. Zone 2–3 contains vessels 
of horizontal plexus. E – epidermis; A – ascending arteriole 

with five immediate branches (precapillary arterioles); 
V – accompanying descending venule formed by nine 

converging postcapillary venules
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ной капилляроскопии, средний диаметр артериального 
отдела капилляров ногтевого ложа человека составляет 
10,8±3,0 мкм, а венозного – 12,1±2,7 мкм. И это только 
видимая часть просвета капилляра – ширина эритро-
цитарного столбика, так как в норме при оптической 
капилляроскопии эндотелиальные клетки капилляров 
не визуализируются. Истинный диаметр капилляра в 
артериальном отделе составляет 15,0±2,5 мкм, в веноз-
ном – 16,7±3,0 мкм, а между столбиком эритроцитов 
и эндотелием капилляра имеется пристеночный слой 
плазмы толщиной около 2 мкм [62]. 

Из всего сосудистого объема 1 мм3 кожи актив-
ная вазомоторная регуляция возможна только на 
прекапиллярном (артериолярном) уровне, где есть 
гладкомышечные клетки, а бóльшая часть сосудов 
микрососудистого модуля кожи состоит из одного 
слоя эндотелиальных клеток, что является структур-
ной предпосылкой для участия данных сосудов не-
посредственно в обменных процессах. Физиологиче-
ская роль перицитов сегодня до конца не определена, 

и, несмотря на наличие элементов сократительного 
аппарата, их непосредственное участие в регуляции 
кровотока на уровне МЦР не доказано. 

Гемодинамические аспекты  
обменных процессов
Из трех основных механизмов обмена веществ 

(диффузионный, фильтрационно-реабсорбционный, 
везикулярный) от параметров гемодинамики самым 
непосредственным образом зависит фильтрацион-
но-реабсорбционный, который обеспечивает двух-
сторонний трансэндотелиальный транспорт воды, 
водорастворимых и низкомолекулярных веществ 
за счет разницы гидростатического и коллоидно-
осмотического давлений крови. Данный механизм 
обмена веществ описывается уравнением Старлинга 
и зависит от суммарного действия следующих пере-
менных: 1) гидростатического давления в различных 
отделах капилляра; 2) гидростатического давления 
интерстициальной жидкости; 3) онкотического дав-

Рис. 2. Капилляроскопия: а – значения давления крови (мм рт. ст.) в артериальном (АО), переходном (ПО) и веноз-
ном (ВО) отделах капилляра; б – перикапиллярная зона (мкм); в – дефект эндотелия капилляра в области ПО  

по типу «ложной аневризмы»; г – диапедез эритроцитов в перикапиллярное пространство
Fig. 2. Capillaroscopy: а – blood pressure values (mmHg) in the arterial section (AO), summit of loop (ПO) and venous 

(ВO) section of the capillary; б – pericapillary zone (мкм – µm); в – defect of the endothelium of the capillary in the area  
of the software as a "false aneurysm"; г – diapedesis of erythrocytes in pericapillary space

а б

в г
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ления плазмы крови в капилляре; 4) онкотического 
давления межклеточной тканевой жидкости; 5) коэф-
фициента фильтрации эндотелия капилляров. Боль-
шинство компонентов данного уравнения являются 
величинами переменными, изменяясь в зависимости 
от условий трансорганной гемоциркуляции и мест-
ного метаболизма. 

Несмотря на уникальность и трудоемкость прямо-
го (инвазивного) измерения давления в капиллярах 
кожи человека, сегодня, по данным литературы, мож-
но набрать суммарно около 250 измерений в каждом 
из отделов капилляров – артериальном, переходном и 
венозном [27, 31, 32, 36, 41–45, 52, 57, 58, 60, 61, 64–
66, 69, 80–82, 88, 90, 91]. Полученные результаты де-
монстрируют, что в капиллярах ногтевого ложа чело-
века отмечается перепад среднего гидростатического 
давления от 32–38 мм рт. ст. в артериальном отделе 
до 17–20 мм рт. ст. в переходном и 12–18 мм рт. ст. в 
венозном отделах капилляра (рис. 2, а). Если колло-
идно-осмотическое давление цельной крови принять 
за величину в 25 мм рт. ст., то эффективное филь-
трационное и реабсорбционное давления в артери-
альном и венозном отделах капилляров кожи будет 
составлять порядка 7–13 мм рт. ст., что полностью 
соответствует основным положениям 
уравнения Старлинга.

Из данных прямого измерения 
давления крови в капиллярах следу-
ет, что точка равновесия между про-
цессами фильтрации и реабсорбции 
(≈25 мм рт. ст.) смещена в сторону ар-
териального отдела. Данный феномен 
можно объяснить функциональной ге-
терогенностью эндотелия в пределах 
единичного капилляра, что обуслов-
лено различиями его гидравлической 
проводимости. Исследования пока-
зали линейное, обратно пропорцио-
нальное соотношение между величи-
ной гидравлической проводимости  
и силами фильтрации – проводимость 
экспоненциально возрастает, начиная 
с артериального отдела капилляра к 
венозному, а эффективное давление, 
напротив, уменьшается в такой же 
зависимости. Гидравлическая прово-
димость по показателю «фильтрация/
реабсорбция» может колебаться на 
протяжении единичного капилляра в 
соотношении от 1:3 до 1:7, а площадь 
эндотелия, направленного на фильтра-
цию, приблизительно в 5½ раз мень-
ше площади поверхности, которая 
обеспечивает процессы реабсорбции 
[1, 37, 40, 49, 94]. Подобный градиент 
проводимости в сочетании с падением 
гидростатического давления приводит 
к тому, что в норме фильтрация осу-
ществляется лишь в начальной части 
капилляра, и то в ограниченном объ-
еме, а в остальных отделах капилляра 
интерстициальная жидкость реабсор-

бируется обратно в сосудистое русло [40]. Смещение 
точки равновесия между процессами фильтрации и 
реабсорбции в ту или иную сторону будет неизбежно 
приводить к изменению степени гидратации интер-
стициального пространства, которую можно оценить 
при капилляроскопии по размеру перикапиллярной 
зоны (рис. 2, б). Данный параметр не просто свиде-
тельствует о степени гидратации интерстициального 
пространства (как показатель эффективности функ-
ционирования фильтрационно-реабсорбционного 
механизма обмена веществ), но и отражает дистан-
цию «кровь↔клетка» для питательных веществ и 
продуктов обмена, что может служить суррогатным 
маркером состояния тканевого гомеостаза.

Как и в органах спланхнической области, где име-
ет место эффект «ауторегуляторного ускользания» 
резистивных микрососудов с сохранением относи-
тельного постоянства капиллярного давления и при 
электрической стимуляции симпатических нервов, и 
при рефлекторных реакциях системы кровообраще-
ния, среднее давление в капиллярах кожи человека 
также демонстрирует относительную стабильность 
и при охлаждении [45], и на фоне действия проста-
гландина Е1 [43]. 

Рис. 3. Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ): а – колебания 
кровотока в 1 мм3 кожи на протяжении 6 мин; б – проба с 5-минут-

ной артериальной окклюзией. Пунктирными стрелками указаны 
высокоамплитудные миогенные вазомоции в период восстановления 

кровотока
Fig. 3. Laser Doppler flowmetry (LDF): а – fluctuations of blood flow in 

1 mm3 of the skin for six minutes; б – a test with a five-minute arterial 
occlusion. Dashed arrows indicate high-amplitude myogenic vasomotions  

in the period of blood flow restoration

б

а
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Давление в капиллярах кожи носит пульсирующий 

характер, а форма пульсовой волны практически иден-
тична по форме в лучевой артерии и отличается от 
последней только амплитудой пульсовых колебаний. 
Скорость распространения пульсовой волны от лу-
чевой артерии до капилляра ногтевого ложа состав-
ляет порядка 10 мс, а на протяжении капилляра – в 
среднем 7,2 см/с–1 с уменьшением амплитуды по ходу 
капилляра примерно на 30 % [91]. Выделяют несколь-
ко характерных форм изменения давления. Прежде 
всего, это пульсовые колебания с амплитудой давле-
ния в среднем 1–2 мм рт. ст., но при расслаблении 
капиллярного сфинктера амплитуда увеличивается 
примерно вдвое. Вторая форма – нерегулярные из-
менения давления длительностью 15–20 с в пределах 
3–5 мм рт. ст. Изменения давления третьего типа яв-
ляются более значительными (до 10 мм рт. ст.) и про-
должительными (5–8 мин) [93]. В результате этого в 
капиллярах кожи отмечаются колебания давления от 
14 до 71 мм рт. ст. в артериальном отделе капилляра 
и от 11 до 52 мм рт. ст. в венозном [61].

Минимальные изменения пульсового давления 
приводят к заметным изменениям скорости капил-
лярного кровотока (СКК), а более существенные из-
менения давления сопровождаются еще более выра-
женной динамикой со стороны СКК, причем между 
амплитудой пульсовых колебаний давления и СКК 
отмечается высокая (R2 = 0,81) корреляционная за-
висимость [42, 44]. По данным литературы, средняя 
СКК в капиллярах кожи человека в термонейтраль-
ных условиях находится в пределах 400–900 мкм/с 
[4, 19, 21, 24, 27, 33, 35, 42–45, 51, 63, 69, 74, 89]  
и также носит колебательный характер, что опреде-
ляется функционированием докапиллярных механиз-
мов регуляции кровотока. 

Прежде чем перейти к рассмотрению артерио-
лярных (прекапиллярных) механизмов регуляции 
капиллярного кровотока, необходимо отдельно за-
острить внимание на таком важном параметре, как 
уровень гидростатического давления в капиллярах. 
Среди клиницистов часто встречается представле-
ние о том, что капилляры тонкостенны и поэтому 
давление крови выше 40 мм рт. ст. является губи-
тельным для их целостности. И действительно, рас-
четная величина эффективного модуля упругости 
стенки капилляра-трубки в равновесном состоянии 
многократно превышает суммарное значение моду-
ля Юнга плазматических мембран эндотелиоцитов 
и базальной мембраны, и поэтому такие капилляры 
должны быть легко растяжимыми и обладать высокой 
степенью эластичности [25]. Однако прижизненные 
наблюдения этого не подтверждают. Ни один из ис-
следователей ни разу не описывал разрыва капилляр-
ной стенки даже при значениях давления в 200 мм рт. 
ст. При этом изменения диаметра капилляров столь 
малы, что in vivo не могут быть измерены точно.  
A. C. Burton (1966) определил, что капилляры бры-
жейки лягушки растяжимы значительно меньше, чем 
на 0,08–0,2 % на 1 мм рт. ст. [23], а B. W. Zweifach 
и M. Intaglietta (1968) при изолированной окклюзии 
капилляров брыжейки крысы и брыжейки кролика 
установили, что измеримых изменений диаметра 

капиллярных сосудов не существует [94]. Иными 
словами, капилляр ведет себя как жесткая трубка, и 
в 1966 г. Y. C. Fung предложил концепцию, из которой 
следует, что капилляры подобны туннелям в геле, из-
учать поведение которых нельзя независимо от окру-
жающего их основного вещества и интерстициаль-
ного пространства, образующих с сосудами единое 
целое [38]. Дальнейшие исследования показали, что 
окружающая среда обуславливает до 99 % жесткости 
капилляров, а механические свойства эндотелия и 
базальной мембраны определяют менее 1 % их жест-
кости [39]. Еще в 1934 г. основоположник микроинъ-
екционной техники E. M. Landis показал, что частицы 
коллоидного угля (по размеру сопоставимы с моле-
кулой фибриногена) начинают выходить из просвета 
капилляров только при достижении в них давления в 
55 мм рт. ст. и выше, и только в определенных местах 
(можно предположить, что это межэндотелиальные 
контакты). А вот в условиях воспаления данный про-
цесс начинает развиваться при уровне давления уже 
в 20–25 мм рт. ст. [56]. Вероятнее всего, именно фак-
тор воспаления определяет целостность капиллярной 
стенки, и это довольно часто можно наблюдать при 
капилляроскопии в виде различной степени выра-
женности диапедеза эритроцитов в перикапиллярное 
пространство у молодых и исходно клинически пол-
ностью здоровых людей, но находящихся на стадии 
реконвалесценции после перенесенного ОРВИ (рис. 
2, г). Таким образом, капилляр-туннель представляет 
собой слабо растяжимый и не спадающийся канал 
в интерстициальном пространстве. Изменения его 
диаметра и/или длины если и происходят, то только 
вместе с изменениями физико-химических свойств 
периваскулярного пространства, как, например, при 
воспалении, когда капилляры начинают подвергать-
ся различным вариантам пространственной транс
формации. 

Прекапиллярные механизмы  
регуляции кровотока. Вазомоции
Фундаментальной особенностью прекапиллярных 

артериол является их высокая вазомоторная актив-
ность. Артериолы находятся в постоянном движении, 
изменяя тонус и величину своего просвета, что про-
является в виде вазомоций [26] с соответствующими 
изменениями перфузии ткани (рис. 3, а). 

Вазомоции артериолярных сосудов обуслов-
лены тем, что гладкомышечные клетки обладают 
собственным базальным тонусом и спонтанной со-
кратительной активностью, сокращаясь и расслаб
ляясь в среднем 6 раз в минуту. Именно миогенное 
сопротивление на уровне капиллярного сфинктера 
является последним звеном контроля кровотока не-
посредственно перед обменными сосудами. Миоген-
ные вазомоции отчетливо проводятся в капиллярное 
русло кожи человека [68], а их амплитуда положи-
тельно взаимосвязана с числом функционирующих 
капилляров [9]. Особенно наглядно это проявляется 
при лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) в 
первые 2 мин восстановления кровотока после 3-ми-
нутной артериальной окклюзии, когда отмечается 
наиболее высокая амплитуда миогенных вазомоций 
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[87], что указывает на высокую степень раскрытия 
капиллярных сфинктеров и поступление крови не-
посредственно в капиллярное русло, являясь необ-
ходимым условием для восстановления тканевого 
гомеостаза после ишемии (рис. 3, б). Тонус и вазомо-
торная активность гладкомышечных клеток на прека-
пиллярном уровне регулируются гистомеханически-
ми, гистометаболическими и кислородзависимыми 
механизмами. Высокая чувствительность гладкомы-
шечных клеток к растяжению отчетливо проявляется 
при функциональной пробе с венозной окклюзией 
(рис. 4). При нарушении венозного оттока давление 
в капиллярах и в прекапиллярных артериолах рас-
тет, что приводит к миогенному ауторегуляторному 
сокращению миоцитов по закону Остроумова–Бей-
лиса. Сокращение от капиллярного сфинктера рас-
пространяется в проксимальном направлении только 
в пределах прекапиллярных артериол или до перво-
го артериоло-венулярного анастомоза (АВА), что 
на фоне сохраняющегося артериального притока 
препятствует избыточному повышению давления 
в капиллярах. Венуло-артериолярный констриктор-
ный ответ, который еще называют противоотечным, 
развивается без вовлечения симпатической нервной 
системы, которая при нарушении венозного дренажа, 
наоборот, приводит к дилатации артериол кожи, что 
свидетельствует о снижении констрикторной актив-
ности симпатической системы в данной ситуации. 
Это наглядно видно при одновременном проведении 
ЛДФ в подушечке ногтевой фаланги пальца, где име-
ется большое количество поверхностно расположен-
ных АВА, и в области предплечья, где АВА залегают 
значительно глубже досягаемости лазерного излу-
чения (рис. 4). На рис. 4, а видно, как при венозной 
окклюзии на предплечье сокращение капиллярных 
сфинктеров и прекапиллярных артериол приводит 
к уменьшению уровня тканевой перфузии и соот-
ветствующему уменьшению амплитуды пульсовых 
колебаний, а в области подушечки пальца (рис. 4, б) 
снижение перфузии не столь значительное и сопро-
вождается существенным увеличением амплитуды 
пульсовых колебаний на фоне отчетливо видимых ва-
зомоций нейрогенного генеза. При капилляроскопии 
ногтевого ложа нарушение венозного оттока приво-
дит сначала к заполнению всех имеющихся капил-
ляров, а затем кровоток в них останавливается, что 
позволяет проводить подсчет количества капилляров 
с оценкой элементов функциональной и структурной 
рарефикации. 

В более проксимальных сегментах артериолярного 
отдела МЦР вазомоторная активность гладкомышеч-
ных клеток модулируется со стороны внутреннего 
просвета артериол эндотелиальными факторами, а 
со стороны наружной поверхности – нейрогенными 
факторами различной природы. Каждый из регулятор-
ных механизмов функционирует в своем частотном 
диапазоне, что сегодня можно легко оценивать при по-
мощи амплитудно-частотного анализа колебаний кро-
вотока. На современном этапе по данным ЛДФ в МЦР 
кожи человека выделяют до восьми не перекрываю-
щихся частотных диапазонов колебаний кровотока:  
1) 0,005–0,0095 Гц (0,3–0,6 колеб./мин) – эндотели-

альный, не связанный с продукцией NO (предполо-
жительно-эндотелиальный гиперполяризующий фак-
тор (EDHF) или простагландины); 2) 0,0095–0,2 Гц  
(0,6–1,2 колеб./мин) – эндотелиальный NO-зависимый; 
3) 0,02–0,046 Гц (1,2–2,8 колеб./мин) – нейрогенный 
симпатический адренергический; 4) 0,047–0,069 Гц 
(2,8–4,1 колеб./мин) – нейрогенный сенсорный пепти-
дергический; 5) 0,07–0,145 Гц (4,2–8,7 колеб./мин) – 
собственно миогенный (базальный); 6) 0,16–0,18 Гц 
(9,6–10,8 колеб./мин) – холинергический парасимпа-
тический; 7) 0,2–0,5 Гц (12–30 колеб./мин) – респи-
раторно обусловленный (венулярный); 8) 0,8–1,6 Гц 
(48–96 колеб./мин) – пульсовой (артериолярный) [7, 
11, 26, 53–55, 70]. 

Амплитуда пульсовых колебаний отражает приток 
артериальной крови в МЦР. Активные механизмы 
регуляции просвета артериол (эндотелиальные, ней-
рогенные, миогенные) реализуют свою деятельность 

а

б

Рис. 4. Двухканальная ЛДФ при пробе с двухминутной 
венозной окклюзией (60 мм рт. ст.): а – констрикторная 
реакция в коже правого предплечья; б – констрикторная 
реакция в коже подушечки указательного пальца правой 

кисти. Пунктирными стрелками схематично показана 
динамика амплитуды пульсовых колебаний в процес-
се развития венуло-артериолярной констрикторной 

реакции
Fig. 4. Two-channel LDF with a sample with a two-minute 

(венозная окклюзия) venous occlusion (60 mmHg):  
а – constriction in the skin of the right forearm; б – 

constriction in the skin of the index finger of the right hand. 
Dashed arrows schematically reflect the dynamics of the 
amplitude of pulse oscillations during the development  

of the venous-arteriolar constrictor reaction
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через гладкомышечные клетки, модулируя притека-
ющий объем артериальной крови до оптимальных 
для транскапиллярного обмена значений в данном 
месте в данное время. Амплитуда респираторно обу
словленных колебаний, в свою очередь, отражает 
состояние путей оттока крови от капиллярного рус-
ла (степень венулярного полнокровия). В процессе 
самоорганизации микрокровотока все регуляторные 
механизмы взаимодействуют между собой по прин-
ципу положительных и отрицательных обратных 
связей, направленных на поддержание тканевого 
гомеостаза. Диагностическое значение различных 
механизмов модуляции микроциркуляторного крово
тока подробно изложено в соответствующих руко-
водствах [8, 10, 11].

Иннервация МЦР кожи
Микрососуды кожи имеют соматическую чувстви-

тельную (афферентную) и вегетативную симпатиче-
скую (эфферентную) иннервацию. Непосредственное 
участие парасимпатической нервной системы в регу-
ляции кожного кровотока на сегодняшний день мож-
но считать доказанным только для кожи лица [29, 50].

Симпатическая иннервация
Плотность симпатической иннервации сосудов 

кожи превышает аналогичную для сосудов мышц, а 
плотность иннервации артериального отдела выше, 
чем венозного. Симпатическая нейроэффекторная 
функция осуществляется через сосудистый нервно-
мышечный синапс и в зависимости от вида основного 
нейротрансмиттера подразделяется на адренергиче-
скую и холинергическую. Холинергический вид регу-
ляции уступает адренергическому, на что указывает 
количество холинергических нейронов в паравертеб
ральных ганглиях, которое не превышает 10–15 % от 
общего их количества в узле [12].

Количество адренергических окончаний на глад-
ких мышцах микрососудов неоднородно. В крупных 
артериолах, где хорошо выражен мышечный слой, 
иннервируемыми (ключевыми) могут быть до поло-
вины всех клеток, а остальные миоциты являются 
связанными с ключевыми электротонически по-
средством нексусов или возбуждаются медиаторами, 
диффундирующими к ним из нервных терминалей. 
По мере уменьшения диаметра сосудов количество 
синапсов уменьшается, а количество нексусов воз-
растает. На уровне капиллярного сфинктера наличие 
нервно-мышечного синапса в литературе не описано. 
По мере старения отмечается возрастная инволюция 
сосудистых адренергических сплетений с уменьше-
нием количества нервно-мышечных синапсов [16].

Основным медиатором симпатических адренерги-
ческих окончаний является норадреналин (НА), а так-
же множество котрансмиттеров – АТФ, нейропептид Y 
(HY), серотонин, вазопрессин, энкефалин-динорфин, 
соматостатин и др. Основными котрансмиттерами НА 
являются АТФ и HY, которые в совокупности способ-
ствуют более эффективному и экономному управле-
нию сокращениями миоцитов [13].

Одной из важнейших функций симпатической 
адренергической системы иннервации МЦР кожи 

является ее участие в процессах терморегуляции. 
При температуре окружающего воздуха ниже +18 °С 
активность адренергической системы возрастает, что 
приводит к сужению микрососудов кожи и уменьше-
нию теплоотдачи, а при значениях температуры выше 
+27 °С наблюдается противоположный эффект – ва-
зоконстрикторная активность симпатической адре-
нергической системы снижается [76], что приводит к 
раскрытию не только всех микрососудов, но и АВА. 
Перфузия кожных покровов увеличивается через все 
сосудистые сплетения, что способствует более эф-
фективной теплоотдаче с сохранением температуры 
внутреннего ядра тела на постоянном уровне. 

Функционирование симпатического терморегуля-
торного механизма диктует необходимость строгого 
соблюдения определенных условий при проведении 
исследований микроциркуляции в коже. Температу-
ра в помещении (лаборатории) должна находиться в 
пределах +20+24 °С (наиболее оптимальной является 
+23±1 °С), влажность воздуха – 40–60 %. Обязатель-
ным является соблюдение периода адаптации в поло-
жении, в котором проводится исследование (сидя или 
лежа), в течение 15–30 мин для достижения пациентом 
состояния физического и психического покоя. Соблю-
дение данных условий является крайне важным и по-
зволяет получать наиболее корректные результаты. 

Основным медиатором симпатической холинер-
гической системы является ацетилхолин (АцХ), а в 
качестве котрансмиттеров выступают вазоинтести-
нальный пептид (ВИП), пептид гистидин-изолейцин 
и др. В отличие от адренергической системы, кото-
рая посредством синаптических связей иннервиру-
ет непосредственно сосуды МЦР, холинергическая 
иннервирует в основном потовые железы, а описа-
ний прямого ее взаимодействия с сосудами кожи в 
литературе найти не удалось. Роль холинергической 
иннервации кожи определяется ее участием непо-
средственно в процессах терморегуляции и более 
значимо для неакральных отделов кожного покрова 
при общем нагреве тела. До определенных значений 
температуры окружающего воздуха температурный 
гомеостаз организма поддерживается симпатической 
адренергической системой, выключение констрик-
торного влияния которой приводит к расширению 
всех микрососудов кожи практически до максималь-
но возможного уровня и способствует теплоотдаче. 
Однако при значениях температуры воздуха выше 
+33 ºС включается дополнительный и более эффек-
тивный механизм теплоотдачи посредством пото
отделения, функционирование которого обусловлено 
«подключением» к процессам терморегуляции сим-
патической холинергической системы. Дополнитель-
ная симпатическая холинергическая вазодилатация 
при тепловом стрессе является важным гемодинами-
ческим механизмом, который способствует сдвигу 
параметров гемодинамики в сторону преобладания 
процессов фильтрации, что является необходимым 
условием для образования дополнительного объема 
влаги – пота. Холинергическая вазодилатация, ве-
роятнее всего, достигается за счет диффузии основ-
ных трансмиттеров и котрансмиттеров холинергиче-
ской регуляции к микрососудам, которые обладают 
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не только самостоятельным сосудорасширяющим 
действием, но и способствуют запуску целого ряда 
других механизмов вазодилатации (релизинг эндо-
телием NO, выработка дилататорных простаноидов, 
дегрануляция тучных клеток и др.). 

Сенсорная (чувствительная) пептидергическая 
иннервация

Характерной особенностью чувствительных 
рецепторов МЦР является то, что они никогда не 
принадлежат только сосуду, а всегда охватывают 
своими разветвлениями и участок окружающей со-
единительной ткани. Рецептор системы ноцицепции 
представляет собой обширное образование в виде 
концевого «кустика» или «деревца», охватывающе-
го конечные артериолы, венулы и все капилляры  
(т. е. все элементы микроциркуляторного сосудистого 
модуля) вместе со специфической тканью органа. Это 
очень важная черта, когда рецептор принадлежит не 
только стенкам сосудов, но, выходя за его пределы, 
иннервирует и окружающее тканевое пространство. 
Такие рецепторы с полным правом можно назвать 
сосудисто-тканевыми. Более того, для МЦР сосуди-
сто-тканевые рецепторы являются типичными [3]. 

Выделяют две популяции сенсорных волокон.  
К первой относят афферентные нервы, которые состав-
ляют от 70 до 90 % общего числа. В их окончаниях 
очень мало везикул и много митохондрий, а основная 
их функция заключается в проведении чувствитель-
ных импульсов в высшие нервные центры и участии 
в поддержании вегетативных сосудистых рефлексов. 
Ко второй популяции относятся сенсорно-мотороные 
волокна пептидергических чувствительных нейронов 
(10–30 % от общего числа сенсорных терминалей), 
которые содержат в своих окончаниях много везикул 
с вазоактивными нейропептидами, выделяющихся 
антидромно нервному импульсу по паракринному 
безимпульсному аксон-рефлекторному механизму. 
В везикулах окончаний сенсорно-моторных волокон 
содержится не менее 12 различных медиаторов, но 
доминирующими и наиболее значимыми для регуля-
ции микроциркуляторных процессов в коже являются 
субстанция Р (СР) и кальцитонин-ген-родственный 
пептид (КГРП). По степени вазодилатирующего эф-
фекта данные медиаторы практически сопоставимы, 
но существенно отличаются по ряду других параме-
тров. Вазодилатация в ответ на СР очень кратковре-
менна и сопровождается увеличением проницаемо-
сти микрососудов для воды и крупномолекулярных 
веществ. Дилататорная реакция на КГРП развивается 
постепенно и, достигая максимума, продолжается 
длительное время без существенных изменений про-
ницаемости. Площадь рецепторного поля, которое в 
коже человека может быть вовлечено в аксон-реф-
лекс, составляет около 2 см2, что необходимо учи-
тывать при проведении функциональных тестов, при 
которых активируется сенсорная пептидергическая 
система иннервации (электростимуляция, локальные 
температурные пробы и др.). 

Роль системы ноцицепции в регуляции микро
гемодинамических/метаболических процессов у че
ловека наглядно продемонстрирована при исполь

зовании местных анестетиков. М. Arildsson et al. 
показали, что уже через 20 мин после нанесения на 
кожу анестезирующего крема EMLA (лидокаин + 
прилокаин) из кожного кровотока выключается бо-
лее 25 % капилляров, через 40 мин – 35 %, через 60, 
120 и 180 мин – 58–59–61 % соответственно [18]. Из 
полученных результатов следует, что выключение си-
стемы ноцицепции приводит к уменьшению площади 
обменной поверхности МЦР более чем в 2 раза.

Физиологическая роль сенсорной пептидергиче-
ской регуляции заключается в постоянном «монито-
ринге» любых изменений физико-химических свойств 
в местах интимного соприкосновения паренхимы 
органа с кровеносными сосудами, обеспечивая сба-
лансированность между метаболическими потребно-
стями и параметрами кровотока. В физиологической 
интеграции сенсорная пептидергическая иннервация 
(преобладает вазодилатация) противостоит симпати-
ческой системе регуляции МЦР (доминирует вазокон-
стрикция), а нарушение их баланса является основным 
компонентом многих патологических процессов [6]. 

Эндотелиальные механизмы регуляции
Вышеописанные нейрогенные механизмы осу-

ществляют свою регуляторную деятельность через 
гладкомышечные клетки – экстравазально, а со сторо-
ны внутреннего просвета сосудов модуляцию тонуса 
и вазомоторной активности миоцитов контролирует 
эндотелий через миоэндотелиальные контакты – ин-
травазальный механизм регуляции. Эндотелий вы-
деляет целый ряд важнейших регуляторных веществ 
как дилататорного, так и констрикторного механизма 
действия (NO, гиперполяризующий эндотелиальный 
фактор (EDHF), эндотелины, тромбоксан, проста-
гландины, простациклин и др.), а секреторная актив-
ность стимулируется несколькими факторами.

К первым можно отнести гистомеханические, 
когда кровоток оказывает непосредственное воздей
ствие на эндотелий сразу в двух направлениях – по 
оси сосуда (напряжение сдвига, shear stress) и пер-
пендикулярно потоку крови (радиальная растягива-
ющая сила бокового давления, mechanical strain or 
stretch). Чувствительность эндотелия к напряжению 
сдвига существенно зависит от его локализации, и 
чем меньше диаметр сосуда, тем выше чувствитель-
ность эндотелия к напряжению сдвига. 

В последние годы появилось большое количество 
работ, в которых показано, что электрические сигна-
лы (гиперполяризация) могут передаваться эндотели-
оцитами не только миоцитам через миоэндотелиаль-
ные контакты, но и распространяться между эндоте-
лиальными клетками в ретроградном (восходящем) по 
отношению к потоку крови направлении, т. е. от более 
мелких микрососудов к более крупным (восходящий 
ответ, propagated responses) или от равных к равным 
[30, 78, 79]. Восходящие ответы распространяются на 
расстояния до нескольких сотен микрометров, пере-
крывая возможное расстояние диффузии медиаторов. 
С точки зрения физиологии, данный феномен явля-
ется крайне необходимым для поддержания тканево-
го гомеостаза, так как питающие артериолы должны 
обеспечивать изменяющиеся метаболические по-

Regional hemodynamics and microcirculation 1916 (4) / 2017www.microcirculation.ru



ОБЗОРЫ / REVIEWS
требности соответствующим объемом притекающей  
к обменному звену артериальной крови. 

Сегодня миоэндотелиальное взаимодействие ак-
тивно изучается с позиций возможности контроля 
эндотелиальными клетками эффектов симпатиче-
ской системы на миоцит и корректировки данных 
эффектов с позиции метаболической целесообраз-
ности. Если данные предположения верны, то по-
лучается, что гладкомышечные клетки МЦР вы-
полняют двойную роль: 1) находясь под двойным 
контуром регуляции (dual regulation), они являются 
основными эффекторами модуляции кровотока до 
оптимального для транскапиллярного обмена уровня;  
2) роль своеобразного проводника/передатчика меж-
ду эндотелиальной и нейрогенной (адренергической) 
системами регуляции [77]. 

Кроме гистомеханического типа стимуляции 
секреторной активности эндотелия, не менее важ-
ным является и гистохимический (гуморальный, 
гормональный и др.) механизм. На эндотелии ми-
крососудов выявлены рецепторы к катехоламинам, 
аргинин-вазопрессину, семейству адреномедуллин/
КГРП, аденозину, калликреин-кининовой системе, 
тахикининам, гистамину, эйказаноидам и др. Напри-
мер, из всего семейства адренергических рецепторов 
эндотелия вазоконстрикцию обуславливают α1- и α2-
рецепторы, прямую мышечную дилатацию – β1-, β2-  
и β3-, эндотелийзависимую вазодилатацию – α2-, β2-  
и β3-, пролиферацию сосудов – α1А- и α2В- [10]. В этом 
плане весьма показательной является работа Yu-Ying-
Cheng и К. Tyml (1997), которые показали, что СКК 
в отдельном капилляре изменяется под действием 
вазоактивных препаратов при локальной микроио-
нофоретической аппликации. Было установлено, что 
исходная СКК при подведении к стенке микрососуда 
α-адреномиметиков снижалась в зависимости от дозы 
на 12–89 %, а агонисты β-адренорецепторов увели-
чивали СКК эритроцитов в зависимости от дозы на 
17–174 % [92].

Гистохимический механизм регуляции микро-
циркуляторного кровотока – это отдельный и очень 
обширный раздел, достойный отдельной публикации. 
Главное, что многие из механизмов в норме участия в 
поддержании тканевого гомеостаза не принимают, а 
проявляют свою функциональную активность только 
при определенных физиологических условиях или 
при патологии. Это нужно учитывать при планирова-
нии исследовательских работ. Необходимо учитывать 
и тот факт, что многие медиаторы, кроме прямого 
вазомоторного эффекта (констрикция/дилатация), 
способны оказывать влияние и на проницаемость 
эндотелия, что приводит к сдвигам фильтрационно-
реабсорбционного механизма обмена веществ с из-
менением условий тканевого гомеостаза. 

Венуло-артериолярный механизм регуляции
Помимо эндотелиального восходящего механизма 

регуляции, который позволяет координировать функ-
циональное состояние путей притока в зависимости 
от метаболических потребностей перфузируемого 
региона, существует еще один механизм регуляции 
вазомоторной активности приносящих артериол, 

который зависит от метаболизма и реализуется через 
венуло-артериолярное взаимодействие сопряженных 
сосудов (сосуды-спутники).

Сам по себе венулярный отдел заслуживает осо-
бого внимания. В чем физиологическая целесообраз-
ность столь значительного преобладания сосудистого 
объема в венулярном отделе МЦР (пути оттока) над 
артериолярным (пути притока)? Структура во многом 
определяет функцию, и если природа так сформи-
ровала, значит, в этом есть определенный физиоло-
гический смысл. Очевидно, что такое дублирование 
необходимо для выполнения целого ряда функций. 
Одна заключается в том, что тучные клетки распола-
гаются в основном в непосредственной близости от 
венул диаметром 40–80 мкм. Эта защитная система 
реагирования на действие попавших в системный 
кровоток различных повреждающих агентов хими-
ческой или биологической природы, и располагается 
она именно в венулярном отделе. Посткапиллярные 
венулы принимают участие в обмене крупномоле-
кулярных веществ и веществ, которые в кровотоке 
связываются с белками посредством везикулярного 
транспорта. Распознавание, фиксация, дефрагмента-
ция и процесс формирования транспортных везикул 
требуют определенного времени, чему способствуют 
гемодинамические условия – в венулярном отделе 
МЦР самые низкие скорости кровотока во всей ССС. 
При этом венулярный отдел занимает в ССС «стра-
тегическое положение», так как первым через кровь 
получает информацию метаболического характера. 

В процессе исследований выяснилось, что любые 
изменения в венулярном отделе МЦР отражаются на 
функциональном состоянии питающей сопряженной 
артериолы, причем эффекты отмечаются на рассто-
янии до 12 мм от примененного стимула. Выявлены 
констрикторные реакции артериол на внутривенуляр-
ное введение норадреналина [86], дилаторные ответы 
на ацетилхолин [34], аденозин [47], АТФ [46], дилата-
торные простаноиды [67] и даже при использовании 
метаболического стимулятора 2,4-динитрофенола 
[75]. В ответ на увеличение напряжения сдвига эндо-
телий венул вырабатывает NO, что приводит к соот-
ветствующему расширению сопряженной артериолы 
[20]. Есть мнение, что артериолярный уровень NO 
определяется его концентрацией в венулах, базаль-
ный уровень которого поддерживается секреторной 
активностью эндотелия венул [71]. 

Эндотелий венозного русла чувствителен и к га-
зовому составу крови. Б. И. Ткаченко было показано, 
что при насыщении венозной крови О2

 меньше 68 % 
симпатическая стимуляция приводит к сокращению 
мышечных венозных сосудов (диаметром больше 
100 мкм), когда О2 находится в диапазоне от 68 до 
85 % реакция может быть как констрикторной, так и 
дилататорной, а вот при значения насыщения крови 
>85 % симпатическая стимуляция вызывает только 
дилатацию венозных сосудов [14]. 

Осмоконформационный эндотелиальный 
механизм регуляции
Еще один эффективный и очень тонкий механизм 

регуляции кровотока на уровне МЦР выявлен отече-
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ственными учеными [5], которые показали, что во 
всех местах ветвления безмышечных микрососудов 
(капилляры, посткапиллярные венулы, собиратель-
ные венулы и др.) имеются специализированные 
эндотелиальные клетки (СЭК), которые проявля-
ют свойства осмоконформеров, пассивно изменяя 
свой объем в зависимости от колебаний осмолярно-
сти интерстициальной жидкости. СЭК способны к 
мгновенному (0,5–2 с) гидропическому набуханию 
с увеличением своего объема более чем в 300 раз, 
что может приводить к полной обтурации просвета 
микрососудов диаметром до 60 мкм и более (рис. 5, 
а, б). Таким образом, СЭК выполняют роль внутри-
сосудистого эндотелиального сфинктера, хотя здесь 
будет более уместным определение «эндотелиаль-
ного окклюдера». 

Колебания уровня осмолярности интерстициаль-
ной жидкости (как одна из функций фильтрацион-
но-реабсорбционного механизма обмена веществ) 
изменяют объем СЭК в областях слияния венуляр-
ных сосудов (рис. 5, в, г), что приводит к изменению 
перфузии и величины гидростатического давления 
в целой группе капилляров, которые дренируются 
данной венулой. СЭК, располагающиеся и взаимо-
действующие на входе и выходе каждого капилля-
ра (рис. 5, д, е), обеспечивают работу капилляра по 
всей его длине либо в режиме фильтрации, либо в 
режиме реабсорбции. При этом авторы полагают, 
что такая фазная деятельность характерна не толь-
ко для капилляров, но и для посткапилляров и даже 
венул. Колебания осмолярности интерстициальной 
жидкости, изменяя объем СЭК и величину просве-
та различных микрососудов микроциркуляторного 
модуля, определяют условия перфузии и величину 
гидростатического давления в них, руководствуясь 
принципом метаболической целесообразности для 
тканевого региона в данный момент времени. Этот 
механизм сохранения Старлинговского равновесия 
особенно эффективен при функциональной гипере-
мии и гипопротеинемии.

Еще более интересным является тот факт, что 
СЭК всегда локализуются в строгом соответствии 
с местами отрыва потока. Увеличиваясь в объеме, 
СЭК профилируют поверхность разветвления микро-
сосудов, препятствуя возникновению микровихрей и 
гемодинамических потерь, что крайне важно для кро-
вотока на уровне МЦР, где кинетическая энергия кро-
ви, скорость кровотока и значения числа Рейнольдса 
минимальны. Особого внимания заслуживает и тот 
факт, что процесс гидропического набухания СЭК 
и обратного спадения воспроизводится одной клет-
кой с минутным интервалом до 50 раз подряд. Это 
свидетельствует об очень низкой энергозатратности 
данного механизма регуляции, что полностью соот-
ветствует основному принципу физиологии – мак-
симум функции при минимальных энергетических 
затратах.

Артериоло-венулярные анастомозы
Артериоло-венулярные анастомозы (АВА) явля-

ются одним из важнейших структурных элементов 
МЦР кожи, обеспечивая поток крови в обход капил-

лярного русла. АВА представляют собой короткие 
сосуды (200–500 мкм), но с очень толстой стенкой. 
При внутреннем диаметре от 10 до 150 мкм толщина 
мышечного слоя в них достигает 40–60 мкм, что зна-
чительно превышает толщину стенки артериол, от ко-
торых они отходят. Внутренний мышечный слой рас-
полагается продольно, а наружные слои – поперечно. 
АВА очень богато иннервированы исключительно 
симпатическими адренергическими волокнами, и 
практически все их гладкомышечные клетки явля-
ются ключевыми [28]. Это обуславливает характер их 
функционирования – АВА изменяют свой диаметр с 
частотой 2–3 раза в минуту, констрикция развивается 
очень быстро (в течение 2–4 сердечных циклов), а 
АВА во всех участках кожи функционируют одно-
временно и синхронно [59, 84]. 

АВА присутствуют во всех участках кожи, но их 
количественное распределение существенно зависит 
от области. В неакральных участках кожи (тело, прок-
симальные участки конечностей) их количество не 
столь значительно, как в акральных участках кожи 
конечностей, лишенных волосяного покрова (ладон-
ная и подошвенная поверхность), где плотность АВА 
может достигать 600 на 1 см2 в области ногтевых 
фаланг пальцев, а области ладоней и ступней – до 100 
на 1 см2 [73]. Это необходимо учитывать при выборе 
объекта исследования и интерпретации получаемых 
результатов, так как функционирование АВА может 
оказывать существенное влияние на параметры гемо-
динамики. Например, при температуре окружающе-
го воздуха +31±1 ºС, когда констрикторная функция 
симпатической адренергической системы минималь-
на, а активность АВА максимальна, поток через все 
анастомозы конечностей может достигать 500 мл и 
более, что составляет порядка 10 % ОЦК взрослого 
человека, а перепады среднего АД в пальцевых ар-
териях достигают 15 мм рт. ст. [59]. 

Функциональная роль АВА кожи является исклю-
чительно терморегуляторной. При низких значениях 
температуры окружающей среды все АВА закрыты. 
Когда организму необходимо избавиться от избыточ-
ного тепла, АВА открываются и все венозные сплете-
ния кожи заполняются горячей артериальной кровью, 
что способствует теплоотдаче посредством тепло-
проведения, ковекции и излучения. По определению  
N. A. Taylor et al., кожа дистальных конечностей рук 
и ног выполняет в организме физиологическую роль 
изолятора, радиатора и испарителя [83]. Однако в 
условиях патологии, особенно когда развиваются 
различные варианты полинейропатии, нарушения 
нейрогенного контроля вазомоторной активности 
АВА могут приводить к существенному усугублению 
течения заболевания за счет артериоло-венулярного 
обкрадывания капиллярного русла. 

 
Лимфатическая система кожи
Рассматривая микроциркуляторное русло кожи 

как универсальную и доступную модель для иссле-
дования различных механизмов регуляции кровотока 
и сопряженного с ним фильтрационно-реабсорбци-
онного механизма обмена веществ у человека нельзя 
не упомянуть и о лимфатической системе кожи. Лим-
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Рис. 5. Специализированные осмоконформационные эндотелиальные клетки (СЭК) (оригинальные рисунки из: Мо-

дульная и локальная осморегуляция капиллярного кровотока специализированными эндотелиальными клетками/  
В. И. Кошев, Е. С. Петров, В. Д. Иванова, А. Н. Волобуев. Самара: Офорт, 2004. 188 с.): а – рис. 21А, стр. 105 – на-

бухшие СЭК, перекрывающие просвет венулы 60 мкм (1), тучные клетки (2); б – рис. 20Б, стр. 104 – отложение 
сульфида кобальта в устье посткапилляра, блокированного набухшими СЭК; в – рис. 44, стр. 123 – эндотелиальный 
сфинктер в устье посткапилляра 18 мкм (1) и в устье перицитарной венулы 60 мкм (2); г – рис. 45, стр. 123 – эндоте-
лиальный сфинктер в устье посткапилляра 14 мкм (1) и в устье венулы 28 мкм (2); д – рис. 59А, стр. 139 – мышечно-

эндотелиальный капиллярный сфинктер с пятью СЭК; е – рис. 8, стр. 93 – СЭК с обоих концов капилляра
Fig. 5. Specialized osmoconformation endothelial cells (SECs) (original drawings from: Koshev V. I., Petrov E. S.,  

Ivanova V. D., Volobuev A. N. Modular and local osmoregulation of capillary blood flow by specialized endothelial cells. 
Samara: Ofort Ltd., 2004. 188 p.): а – Fig. 21A, p. 105 – swollen SECs, overlapping lumen venules 60 μm (1), mast cells (2); 
б – Fig. 20B, p. 104 – deposition of cobalt sulphide at the mouth of the postcapillary blocked by swollen SECs; в – Fig. 44, p. 

123 – endothelial sphincter in the mouth of postcapillary 18 μm (1) and in the mouth of pericytal venule 60 μm (2); г – Fig. 45, 
p. 123 – endothelial sphincter at the mouth of postcapillary 14 μm (1) and in the veins of venules 28 μm (2); д – Fig. 59A, p. 

139 – muscular-endothelial capillary sphincter with five SECs; е – Fig. 8, p. 93 – SECs from both ends of the capillary
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фатическая система в коже образует поверхностную 
и глубокую сети. Поверхностная лимфатическая сеть 
начинается в сосочковом слое слепыми закругленны-
ми расширенными капиллярами, между которыми 
имеются многочисленные анастомозы. Вторая сеть 
лимфатических сосудов располагается в нижней ча-
сти дермы, где в ней уже появляются клапаны. Это 
широкопетлистая капиллярная сеть, образующая 
лимфатическое сплетение, которое глубже пере-
ходит в лимфатические сосуды со слабо развитым 
мышечным и клапанным аппаратом. Лимфатическая 
система периодически дренирует небольшой объем 
интерстициальной жидкости, который содержит ве-
щества с антигенной информацией, белки и крупно-
молекулярные вещества, которые не могут реабсор-
бироваться обратно в кровоток. Суточная произво-
дительность всей лимфатической системы взрослого 
человека в норме составляет не более 2–3 л в сутки 
[2]. То есть за сутки через лимфатическую систему 
проходит объем циркулирующей плазмы, но всего 
один раз. Лимфатическая сосудистая система с каска-
дом лимфатических узлов выполняет очень специфи-
ческую дренирующую и, главное, иммунонадзорную 
функции, и ее активное участие в фильтрационно-ре-
абсорбционном механизме обмена веществ является 
незначимым. Однако нередко встречаются пациенты 
с различной степенью выраженности нарушением 
лимфатического дренажа конечностей (лимфостаз 
различной этиологии), что всегда необходимо учи-
тывать при исследованиях микроциркуляции в коже 
человека. 

Заключение
Микрососудистое русло, находясь на противо-

положном сердцу «полюсе» ССС, выполняет свою 
основную функцию – обменную. Именно на уровне 
МЦР проявляется взаимосвязь тканевого метаболизма 
и гемодинамики, которая определяет функциониро-
вание фильтрационно-реабсорбционного механизма 
обмена веществ. На уровне МЦР гемодинамика и 
метаболизм не просто взаимосвязаны, но и взаимо-
зависимы. Для поддержания тканевого гомеостаза в 
МЦР присутствует большое количество регуляторных 
механизмов, которые различными путями по принци-
пу положительных и отрицательных обратных связей 
регулируют вазомоторную активность микрососудов 
в пределах микроциркуляторного модуля, обеспечивая 
поддержание равновесия фильтрационно-реабсорбци-
онного механизма обмена веществ. 

При смещении изосфигмической точки равнове-
сия между процессами фильтрации и реабсорбции 
эндотелий артериального отдела капилляров за счет 
восходящего механизма регуляции способен оказы-
вать влияние на вазомоторную активность прека-
пиллярных артериол. При изменении осмолярности 
интерстициального пространства в любом сегменте 
микроциркуляторного модуля эндотелий способен 
локально регулировать капиллярную гемодинамику 
с помощью СЭК, выравнивая фильтрационно-ре-
абсорбционный гомеостаз в данном сегменте. Сен-
сорные нервные окончания постоянно «мониторят» 
состояние кислотно-щелочного равновесия и других 

показателей тканевого метаболизма и по аксон-реф-
лекторному механизму регулируют площадь обмен-
ной поверхности и вазомоторную активность прека-
пиллярных артериол. На уровне посткапиллярных и 
собирательных венул эндотелий, исходя из биохими-
ческого состава оттекающей от капилляров крови, за 
счет венуло-артериолярного взаимодействия приво-
дит к быстрой, скоординированной и локализованной 
корректировке сосудистого сопротивления на уровне 
артериол. Все приведенные механизмы направлены 
на обеспечение фильтрационно-реабсорбционного 
гомеостаза. Микроциркуляторный модуль является 
самодостаточной функциональной единицей, спо-
собной регулировать и поддерживать гомеостаз 
независимо от соседних модулей. При однонаправ-
ленном сдвиге гомеостаза в ту или иную сторону 
в большинстве микроциркуляторных модулей про-
исходит «перенастройка» эфферентной (симпатиче-
ской) системы регуляции тонуса в интересах всего 
сосудистого региона, органа или целого организма.

Человеческий организм на 70–80 % состоит из 
воды, поэтому важность фильтрационно-реабсорб-
ционного механизма обмена веществ переоценить 
сложно. Современные методы исследования (ЛДФ и 
ККС) позволяют неинвазивно оценивать у человека 
большое количество показателей, которые характери-
зуют состояние микрогемодинамики и эффективность 
функционирования фильтрационно-реабсорбционно-
го механизма обмена в пределах единичного микро-
циркуляторного модуля кожи. Учитывая результаты 
работы C. E. Thorn et al. (2011), которые показали 
взаимосвязь между эндотелиальными вазомоциями 
и уровнем дезоксигемоглобина [85], можно говорить 
о том, что ЛДФ позволяет оценивать не только вазо-
моторную функцию прекапиллярных артериол, на-
правленную на обеспечение обмена водорастворимых 
и низкомолекулярных веществ, но еще и оценивать 
диффузионный механизм обмена веществ, отвечаю-
щий за трансэндотелиальный транспорт по градиенту 
концентраций жирорастворимых веществ (О2, СО2). 

Современные методы исследования микроцирку-
ляции открывают широкие возможности в области 
изучения физиологии и патофизиологии микрогемо-
динамики у человека. Позволяют, исходя из исход-
ного статуса резистивного звена сосудистого русла, 
осуществлять индивидуальный подбор оптимальных 
схем фармакотерапии и контролировать эффектив-
ность их применения в процессе лечения. 
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