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Анализ контура периферического пульса для 
оценки свойств артерий был впервые описан в 
девятнадцатом веке. Признавая важность 
артериальной жёсткости, возродился интерес к 
анализу пульсовой волны, в частности к анализу 
радиальных пульсовых колебаний давления, 
полученному при помощи тонометра. 
Альтернативная методика использует объёмный 
пульс. Его можно легко измерить оптически на 
пальце (электронный объёмный пульс). Хотя эта 
методика не так широко используется, она 
заслуживает дальнейшего изучения в силу своей 
простоты и лёгкости в применении. Что касается 
пульсовых колебаний давления, контур 
электронного объёмного пульса чувствителен к 
изменениям артериального тонуса, вызванным 
вазоактивными лекарственными препаратами, и, 
кроме того, на него влияют старение и жёсткость 
крупных артерий. Непосредственные измерения 
электронного объёмного пульса или его второй 
производной могут быть использованы для 
оценки этих свойств. В данном докладе 
приводится краткая справка о контурном анализе 
электронного объёмного пульса, описывается 
связь методики с контурным анализом пульсовых 
колебаний, а также возможности его применения в 
настоящем и будущем. J Hypertens 24:1449–1456 © 
2006 Lippincott Williams & Wilkins. 
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Пальпация пульса с древнейших времён 

использовалась для оценки физического 

здоровья. В 1860 году Этьен-Жюль Маре 

изобрёл механическое устройство, которое 

записывалоконтур радиального пульса, а 

несколькими годами позже Фредерик 

Магомед использовал этот прибор для 

изучения заболеваний, проявляющихся на 

фоне гипертензии [1]. Этот прибор был 

предшественником электронных 

тонометрических систем, которые 

записывают контур радиальных колебаний 

давления [2] и облегчают текущее 

возбуждение активности в анализе 

пульсовой волны. Другой подход к 

получению информации о сердечно-

сосудистых свойствах из пульсовой волны 

основан на анализе пульса на пальце или 

электронного объёмного пульса (DVP), 

получаемого оптическим способом. 

Несмотря на менее широкое 

использование, этот подход заслуживает 

дальнейшего изучения, в виду его простоты 

и лёгкости в применении. Эта методика 

способна предоставить возможность 

измерений жёсткости крупных артерий. 

Жёсткость крупных  

 

артерий является неизбежным 

последствием старения, а способность 

раннего обнаружения сосудистой 

жёсткости может иметь большую ценность 

для предупреждения сердечно-сосудистых 

заболеваний. В данном докладе 

приводится краткая справка о контурном 

анализе электронного объёмного пульса, 

описывается связь методики с контурным 

анализом пульсовых колебаний, а также 

возможности его применения в настоящем 

и будущем.  

Измерение электронного объёмного 

пульса 

 Алрик Херцман [3,4] изобрёл в 1937 году 

«фотоэлектрический плетизмограф», 

который он описал как прибор, который 

использует тот факт, что поглощение света 

просвечивающейся тканью варьируется  

(а) Первый фотоплетисмограф для измерения прохождение света через палец [4]. (b) Современный фотоплетисмограф, совмещающий 
светодиод и сенсор внутри зажима на пальце. Показана типичная форма волны (жирная линия), вместе с формой волны радиального 
давления (полученной путём использования тонометра) у того же человека. 

Рис. 2 



 

 

 

Классификация формы волны электронного объёмного пульса 
(DVP) по Доберу и коллегам [36]. С увеличением возраста и/или 
наличием сосудистого заболевания, форма волны изменяется 
из 1 класса в 4 класс. Изменение контура объясняется ранним 
прибытием волны давления, отражённой от периферической 
циркуляции (см. Рис. 4). С увеличением жёсткости трубчатых 
артерий, отражённая волна прибывает рано, и её воздействие 
перемещается с диастолического к систолическому компоненту 
DVP. bis, bisferiens. 

 

в зависимости от состава крови» (Рис.1). 

Это следует из закона Бера-Ламберта, 

устанавливающего связь между 

поглощением света и оптической 

плотностью. Прибор Херцмана освещал 

поверхность кожи и измерял световое 

излучение обратного рассеивания с 

помощью фотоэлемента. Роберт Гётз [5] 

описал родственный прибор, измеряющий 

свет, проходящий через палец. До сих пор 

существуют сомнения о том, что в 

действительности отражает 

фотоплетизмографический пульс в 

различных локализациях на теле, однако 

непрерывная составляющая объясняется 

поглощением света тканью и 

фиксированным объёмом крови, а также 

пульсирующим компонентом, 

изменяющимся в объёме крови в течение 

сердечного цикла [6]. Поглощение света, 

измеренное на длинах волна, поглощённых 

сниженным и оксигенированным 

гемоглобином, используется в пульсовой 

оксиметрии для измерения насыщения 

кислородом. [7]. 

Фотоплетизмографическая методика также 

используется для предоставления 

информации относительно низкочастотных 

вариаций сигнала, относительной 

синхронизации импульсов [15–19], а также 

в отношении манжеты давления в пальце, 

для обеспечения продолжительного 

кровяного давления в пальце [20,21]. 

Контурный анализ электронного 

объёмного пульса 

На амплитуду пульсирующего компонента 

DVP оказывает влияние дыхание, 

деятельность симпатической нервной 

системы и прочие факторы, влияющие на 

локальную перфузию [8,12–14]. Однако, 

форма или контур пульса остаются 

практически неизменными. Генри Лакс и 

его коллеги [22] заметили, что, когда у 

человека холодные пальцы, «общая 

амплитуда снижается, но это не влияет на 

конфигурацию пульсовой волны». Херцман 

и Сплиман [3,4] отметили, что «местное 

Рис. 2 

Электронный объёмный пульс (DVP) (верхняя панель) и его вторая производная (d2DVP/dt2, нижняя панель) 

показывают определение волн a, b, c, d и e, для форм волны 1 класса и 3 класса, по Доберу и коллегам (см. Рис.2) [36]. 

Рис. 3 



 

 

охлаждение снизило пульс без 

значительного воздействия на форму 

кривой; тепло имеет обратный эффект». 

Позднее мы ввели сосудорасширяющие 

препараты в плечевую артерию для 

создания фармакологически активных 

концентраций в дистальном отделе 

предплечья, но низких – подпороговых для 

фармакологического эффекта – 

концентраций в общем кровообращении. 

Это увеличило  ток крови в предплечье и 

амплитуду DVP, но не имело практически 

никакого воздействия на его контур, 

который оставался схожим с контуром, 

записанным с пальца в противоположной 

руке, в которую не был введён препарат  

[23]. Это наблюдение показало, что на 

контур DVP в первую очередь влияет 

характер общего кровообращения, а также 

контур радиальных пульсовых колебаний. 

Контурный анализ DVP был проведён 

Джоном Диллоном и Алриком Херцманом 

[24]. Они описали форму DVP в следующих 

терминах: «время на вершине волны, 

время подъёма первичной волны» и 

«высота сгиба дикротичной конечности». 

Они изучили тенденцию сгиба к росту при 

общей вазоконстрикции (вызванной 

погружением противоположной руки в воду 

температуры 48C), и к его уменьшению 

после вдыхания амилнитрита [24]. Они 

также сообщили о «повышении времени на 

вершине волны, потере отражённой волны 

и триангуляции DVP» у людей с 

повышенным давлением [4,24] и 

атеросклерозом [24]. Морикава 

впоследствии использовал 

«отражательный фотоэлектрический 

плетизмограф» для выявления 

воздействия органических нитратов и 

алкоголя на пульсовую волну, вызывающих 

«депрессию дикротической впадины» [25]. 

Морикава и коллеги предположили, что это 

изменение в «дикротизме» было вызвано 

сосудорасширяющим воздействием 

нитратов и алкоголя [26]. «Дикротический 

индекс» впоследствии был использован в  

 

Систолический компонент формы волны электронного 
объёмного пульса (DVP) возникает, в основном, из движущейся 
вперёд волны давления, проходящей по прямому пути из левого 
желудочка в палец. Диастолический компонент возникает, в 
основном, из волн давления, проходящих вдоль аорты к малым 
артериям нижней части тела, где они затем отражаются вдоль 
аорты в виде отражённой волны, движущейся затем к пальцу. 
Верхняя конечность служит общим проводником для прямой и 
отражённой волн. Индекс отражения (RI) является единицей 
измерения количества отражения. Задержка времени (PPT) 
между систолической и диастолической вершиной (или же, при 
отсутствии второй вершины, точкой изгиба) связана со 
временем перехода волн давления от корня подключичной 
артерии к явному участку отражения и назад к подключичной 
артерии. Эта длина пути может считаться пропорциональной 
высоте (h), и индекс жёсткости крупной артерии (SI) может быть 
сформулирован как: SI = h / PPT. 

качестве чувствительного индикатора 

вазомоторных воздействий препаратов, 

включая нитраты [27–34], изопреналин и 

нифедипин [33,35]. 

Ранние наблюдения Херцмана и Диллона 

были подтверждены в подысследовании 

Фрамингемской когорты. Лакс и коллеги [22] 

создали прибор, названный ими 

«васкулограф». Он измерял давление в 

чувствительной резиновой манжете внутри 

неэластичной подкладки, наложенной на 

палец, и выдавал сигнал, практически 

идентичный сигналу, полученному при 

измерении пропускания света. Они 

отметили наличие «чёткой дикротической 

волны» у здоровых добровольцев, в то 

время как у 98% пациентов с явным 

атеросклерозом наблюдалось «снижение 

или исчезновение дикротической волны» 

[22]. Используя эту методику, Добер и 

Рис. 4 



 

 

коллеги [36] получили DVP 1778 человек из 

Фрамингемской когорты, набранных для 

исследования в 1956 и 1966 гг. Они 

сделали предположение о том, что DVP 

можно отнести к одному из следующих 

классов [36] (см. Рис.2): класс 1, отчётливая 

дикротическая впадина видна на спуске 

пульсовой волны; класс 2, впадина 

отсутствует, но линия спуска становится 

горизонтальной; класс 3, впадина 

отсутствует, но имеется явственное 

изменение угла спуска; класс 4, впадина 

отсутствует, и нет изменений угла спуска. 

Они обнаружили, что класс 1 преобладает 

у молодых, а класс 4 – у старших 

участников, а также людей с хроническим 

заболеванием коронарных артерий [36]. У 

мужчин в возрасте 65-74 лет, 

преобладание инфаркта миокарда среди 

участников с 4 классом формы волны было 

приблизительно в четыре раза больше, чем 

с 1 классом формы волны. 

Сложный подход к контурному анализу 

DVP был разработан японскими 

исследователями. Таказава и коллеги [37], 

Такада и коллеги [39] предложили 

использовать вторую производную DVP 

(d2DVP/dt2, в ряде случаев именуемую 

«фотоплетизмографом ускорения»). Это 

способствует различению пяти 

последовательных волн, именуемых 

волнами a, b, c, d и e (Рис.3). 

Относительные высоты этих волн 

(соотношения b/a, c/a, d/a и e/a), в 

частности соотношение d/a, были связаны 

с возрастом [37,38,40], артериальным 

давлением [38,40], жёсткостью крупных 

артерий [41] и эффектом от 

сосудорасширяющих препаратов [42]. 

Соотношение b/a было связано со 

старением и расширением сонной артерии 

[39]. После анализа связи соотношений b/a, 

c/a, d/a и e/a с возрастом, более сложный 

«индекс старения» был определён как (b–

c–d–e)/a [37]. В исследовании, 

посвящённом измерению расширения 

артерий у подростков, соотношение d/a 

помогло выделить представителей с 

повышенным риском развития 

атеросклероза [43]. Подход вторичной 

производной недавно был применён для 

изучения колебаний периферийного 

давления [44]. Другие математические 

подходы к анализу DVP включают 

искусственную нейронную сеть [45–47], 

выделение периодических составляющих 

путём частотного анализа [48] или 

нелинейного динамического анализа [49]. 

Однако, физиологические и клинические 

характеристики, связанные с 

производными математическими 

параметрами, ещё не были чётко 

определены. 

Связь с колебаниями давления: 

физиологические факторы 

электронного объёмного пульса 

Ранние наблюдения за контуром DVP и 

более сложный подход второй 

производной получили широкое развитие с 

точки зрения эмпирического сравнения с 

физиологическими и клиническими 

характеристиками. На удивление, 

основополагающий вопрос о том, что 

определяет контур DVP, был оставлен без 

внимания. Мы, наряду с коллегами, 

обратились к смежному вопросу о том, 

каким образом DVP связано с колебаниями 

давления [50,51]. Если механические 

свойства сосудов пальцев остаются 

неизменными в течение сердечного цикла, 

то изменение диаметра сосудов и, 

следовательно, их объёма, может иметь 

сложное, но закономерное отношение к 

изменению артериального давления. Мы 

продемонстрировали, что связь между DVP 

и колебаниями радиального давления (или 

колебание электронного давления, которое 

почти всегда идентично радиальному 

колебанию), может быть представлена 

простой математической передаточной 

функцией[50]. Из этого следует, что 



 

 

информация в DVP схожа с информацией, 

содержащейся в колебании радиального 

давления, а также что физиологические 

факторы DVP схожи с факторами 

колебания радиального давления. 

Гемодинамические механизмы 

определения контура формы волны 

радиального и внутриаортального 

давления были широко изучены. 

Общепринятым является мнение о том, что 

на внутриаортальный пульс влияет эффект 

амортизация или виндкесселя аорты и 

давление в крупной трубчатой артерии, а 

также отражение волны в общем 

кровообращении [52]. Когда давление в 

аорте во время сокращений возрастает, 

повышение давления не передаётся 

мгновенно в периферическое 

кровообращение, а перемещается в виде 

движущейся вперёд волны давления на 

скорости, известной как «скорость 

распространения пульсовой волны» (PWV). 

PWV тесно связана с расширением аорты и 

крупных артерий (и, следовательно, с 

масштабом эффекта виндкесселя) [53,54]. 

На различных точках артериального 

дерева пропорция этой двигающейся 

вперёд волны давления отражается 

(двигаясь по направлению к сердцу с PWV, 

примерно равной PWV двигающейся 

вперёд волны). Несмотря на то, что 

отражение происходит от множества точек 

артериального дерева, артериальная 

система работает, на первый взгляд, как 

будто бы лишь одна волна была отражена 

от нижней части тела [52] (см. Рис.4). Волна 

давления в корне аорты определяется 

суммированием идущей вперёд (прямой) и 

назад (отражённой) волн, и зависит от 

размера и времени прибытия отражённой 

волны. Размер отражённой волны, главным 

образом, определяется артериальным 

тонусом малых мышечных артерий, 

удалённых от центральных  артерий, но 

близких к артериям сопротивления, 

которые определяют кровяное давление. 

Время прибытия отражённой волны по 

отношению к прямой волне определяется 

PWV и длиной от корня аорты до точки 

отражения. 

На радиальное колебание затем влияет  

просвечивание вдоль верхней конечности. 

Однако изменение контура колебаний 

вследствие просвечивания вдоль верхней 

конечности является предсказуемым и 

относительно постоянным у большинства 

людей [52,55–57]. Тем не менее, 

относительно небольшая вариация 

эффектов от просвечивания между 

пациентами продемонстрирована широко 

применяемой, но противоречивой 

передаточной функцией, используемой для 

измерения внутриаортального давления от 

радиального давления [58–66]. Несмотря 

на то, что абсолютная точность данного 

подхода является спорной [58–61,63], 

совершенно очевидно, что детерминанты 

радиального пульса включают 

детерминанты аортального пульса; а 

именно, PWV в крупных артериях и 

отражение волны в общем 

кровообращении. Кроме того, на начало 

формы волны влияют характеристики 

желудочкового выброса [52]. Поскольку 

одна передаточная функция связывает 

DVP с волной давления [50], мы 

предложили схожие свойства для 

определения контура DVP. 

У молодых участников исследования, DVP 

имеет отчётливую первую и вторую 

вершину (Рис. 2, класс 1). Первая вершина, 

вероятно, соответствует прямой, 

двигающейся вперёд от сердца к пальцу 

волне давления (где она вызывает 

изменение артериального диаметра и, 

следовательно, объёма); вторая же 

вершина соответствует двигающейся 

назад «отражённой» волне. Амплитуда 

отражённой волны зависит от количества 

отражения и, следовательно, от 

мышечного тонуса в малых артериях, 



 

 

которые являются местом разницы в 

сопротивлении, где возникают отражения 

волн [23,25,26]. Время отражённой волны, 

соответствующей второй вершине, 

определяется PWV в аорте и 

периферических артериях [23,67]. «Индекс 

отражения» может быть определён как 

отношение отражённой волны к первой 

вершине (Рис. 4), и является индексом, 

тесно связанным с «дикротическим 

индексом», описанным Морикава [25]. 

Время между первой и второй вершиной 

(«время от вершины до вершины») было 

предложено в качестве дополнительного 

способа измерения скорости пульсовой 

волны и артериальной жёсткости (см. Рис. 

4) [23,67]. Варьирование длины пути с 

изменением высоты может быть 

рассмотрено посредством «индекса 

жёсткости, определяемого как высота (в 

метрах), делённая на время от вершины до 

вершины. Таким образом, индекс 

жёсткости измеряется в метрах в секунду, 

так же, как и PWV, и схож (но не идентичен) 

в числовом отношении с PWV, измеренном 

на пути от сонной артерии до бедра [67]. 

У людей старшего возраста, вторая 

вершина DVP уменьшается и заменяется 

точкой перегиба кривой на склоне формы 

волны. Эта точка перегиба, тем не менее, 

может быть использована для 

определения индекса отражения и индекса 

жёсткости. Однако, у людей с 

многочисленными факторами риска и/или 

хроническим сердечно-сосудистым 

заболеванием, у которых крупные артерии 

уже очень жёсткие, DVP может показывать 

форму волны 4 класса (Рис. 2) [36]. В 

подобных случаях, отражённая волна 

прибывает настолько рано во время 

систолы, что становится сложно отличить 

прямые волны от отражённых. Вне 

зависимости от метода анализа сигнала 

фотоплетизмографа, важно использовать 

правильные условия передачи сигнала, 

поскольку неправильная фильтрация 

может исказить сигнал. Это в особенности 

важно при использовании анализа второй 

производной [68]. Помимо этого, 

необходимо производить измерения при 

стандартизированных условиях: обычно 

после отдыха пациента в положении лёжа 

в течение как минимум 15 минут в тихой 

обстановке с регулируемой температурой 

[23]. 

Применения 

Вазомоторная реакция и 

эндотелиальная функция 

Индекс отражения или близкородственный 

индекс использовался несколькими 

авторами для измерения воздействия 

вазоактивных лекарственных препаратов, 

включая органические [25,27–34] и 

неорганические нитраты [69,70] и 

нифедипин [33,35]. Индексы второй 

производной также является 

чувствительным к воздействию 

вазоактивных препаратов [37,71]. 

Изменения индекса отражения при 

применении вазоактивных препаратов 

тесно связаны с изменениями радиального 

или аортального индекса увеличения, 

получаемых посредством анализа 

колебаний давления. Индекс отражения 

чувствителен к сосудорасширяющему 

воздействию нитратов (также как и индекс 

увеличения), вероятно по причине 

относительно избирательного воздействия 

этих препаратов на малые и средние 

артерии, которые определяют отражение 

пульсовой волны [72,73]. Воздействие 

нитратов на индекс отражения, таким 

образом, может быть определено ранее 

прочих изменений в общей гемодинамике, 

таких, как изменения сердечного ритма или 

кровяного давления. Чувствительность 

индекса отражения к проходящим 

вынужденное лечение донорам окиси азота 

показывает, что при подаче стимула, 

подходящего для выпуска оксида азота из 



 

 

эндотелия общей сосудистой системы, 

индекс отражения может быть использован 

для оценки эндотелиальной функции. 

Одним из таких соответствующих стимулов 

является сальбутамол бета-

адренергического агониста, который 

активирует бета2 рецепторы 

эндотелиальных клеток и расширяет 

сосуды, частично посредством выпуска 

эндотелием оксида азота [74–77]. 

Сальбутамол можно безопасно вводить 

либо посредством ингаляции, либо 

внутривенно, в дозах, имеющих 

минимальное воздействие на сердечный 

ритм и кровяное давление, но вызывающих 

такие же изменения индекса отражения, как 

и дозы нитратов. Этот метод 

использовался рядом исследователей (или 

же метод реакции близкородственного 

колебания давления на сальбутамол) для 

изучения эндотелиальной функции 

(Таблица 1). Сэкнер и коллеги [78] недавно 

применили DVP и индекс, напрямую 

связанный с индексом отражения, ко всему 

периодическому ускорению тела для 

увеличения пульсирующего механического 

раздражения и измерения эндотелиальной 

функции.  

Старение и жёсткость артерий 

Влияние старения на контур радиального 

пульса является широко признанным 

[52,79,80], и параллельные изменения DVP 

также хорошо изучены [18,24,67,81,82]. 

Возрастные изменения контура пульса в 

основном связаны с увеличением 

жёсткости крупных артерий. Повышенная 

жёсткость вызывает рост PWV, уменьшая 

время прибытия отражённой волны в 

палец. У здоровых людей, индекс 

жёсткости, как было сказано ранее, тесно 

связан с каротидно-бедренным PWV [67]. 

Индексы второй производной также тесно 

связаны с возрастом [37–40]. Как индексы 

второй производной, так и индекс 

жёсткости могут служить способом 

биологического измерения артериального 

возраста, который может заметно 

отличаться от хронологического возраста. 

Хронологический возраст является самым 

действенным способом определения 

степени риска сердечно-сосудистых 

заболеваний. Дополнительная 

информация об артериальном возрасте 

может помочь выделить людей с 

ускоренным артериальным старением 

ввиду их образа жизни и/или генетической 

предрасположенности. Было установлено, 

что PWV служит важным биофизическим 

маркером артериального старения, 

который позволяет с высокой степенью 

уверенности прогнозировать исход 

сердечно-сосудистого заболевания в 

изученных на настоящий момент группах 

[83–87].  

 



 

 

Вероятно, что подобная информация 

может быть получена из DVP либо 

посредством использования 

существующих индексов, либо при помощи 

инновационного подхода к контурному 

анализу. Индекс жёсткости был недавно 

использован для изучения связи 

артериальных свойств с массой тела при 

рождении у молодёжи (16-26 лет), и была 

обнаружена его независимая взаимосвязь 

с массой тела при рождении, в количестве 

17% от вариантности индекса жёсткости 

[88]. 

Дальнейшее развитие контурного 

анализа периферической объемной 

пульсовой волны. 

Современные работы показывают, что 

контурный анализ DVP предоставляет 

большое количество информации, 

связанной со структурой и функциями 

артерий. Однако, в силу того, что контур 

DVP определяется комплексным 

взаимодействием свойств желудочно-

сосудистой системы, также является 

очевидной комплексность интерпретации 

индексов контура пульса в плане 

биомеханических свойств артерий. Индекс 

отражения и индекс жёсткости 

представляют собой попытку связать 

индексы контура пульса с артериальным 

тонусом и жёсткостью, соответственно. 

Тем не менее, эти индексы зачастую в той 

или иной степени, в зависимости от 

различных групп участников, находятся под 

влиянием прочих свойств. Одной из задач 

на будущее является определить, при 

каких обстоятельствах эти индексы служат 

надёжными показателями артериального 

тонуса и жёсткости, а также возможно ли 

увеличить их надёжность в случае людей 

старшего возраста или людей с формой 

волны с необычными характеристиками. 

Ещё одной задачей является определение 

отношений между индексами, 

полученными из DVP, и индексами, 

полученными из колебания давления. Как 

уже говорилось ранее, на обе формы 

волны влияют схожие физиологические 

факторы. Однако, поскольку текущая волна 

давления и индексы DVP определяются 

различными свойствами контура пульса, 

они не могут вести себя одинаково и не 

являются взаимозаменяемыми. Индекс 

увеличения, полученный из пульса 

давления, определяется в систоле и 

зависит от характеристик желудочкового 

выброса, PWV и артериального тонуса. 

Вероятно, самым значимым применением 

контурного анализа DVP является 

возможность быстрого биофизического 

измерения возраста сосудов. Благодаря 

своей простоте, он может применяться в 

крупномасштабных эпидемиологических 

исследованиях и использоваться для 

оценки воздействия на артериальную 

жёсткость. Эти применения, однако, 

требуют дальнейшего изучения, поскольку 

существует вероятность, что комплексные 

взаимодействия   сердечных и сосудистых 

свойств, определяющих контур DVP, могут 

усложнить эту простую концепцию. 

Заключение 

Оптическое определение DVP является 

чрезвычайно простым методом 

осуществления контурного анализа 

периферической пульсовой волны. 

Подобно колебанию давления, на DVP 

влияют жёсткость крупной артерии и 

отражение волны давления в общей 

сосудистой системе. Контурный анализ 

DVP является быстрым способом оценки 

сосудистого тонуса и артериальной 

жёсткости. Применения включают в себя 

измерение эндотелиальной функции, 

артериальной жёсткости и исследование 

артериального старения. 
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