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Оценка микрососудистых изменений играет 
важную роль не только в изучении патогенеза, 
но и в диагностике, лечении и мониторинге ши-
рокого спектра системных заболеваний. Для их 
анализа предложена капилляроскопия ногтевого 
ложа – простой, неинвазивный, безопасный и ин-
формативный метод, позволяющий прижизненно 
и в режиме реального времени оценить структуру 
микрососудов. С ее помощью можно обнаружить 
микрососудистые аномалии при любых заболе-
ваниях, затрагивающих сосуды. Ее несомненные 
преимущества заключаются в возможности ран-
ней диагностики сосудистых заболеваний, широ-
кой области применения (кардиология, флеболо-
гия, эндокринология, ревматология, хирургия и 
т.п.) и неинвазивности. По результатам капилля-
роскопии можно судить об эффективности лечеб-
ных и восстановительных мероприятий, опера-

тивного лечения и анестезиологического пособия 
[11, 31, 36, 37].

Капилляроскопия ногтевого ложа применяет-
ся в клинической практике с 1823 г., когда Пурки-
нье впервые описал капилляры кожи, которые он 
смог увидеть в ногтевом ложе с помощью увели-
чительного стекла большой силы [26]. Первые же 
исследования капилляров кожи с использовани-
ем микроскопа относятся к 1879 г. [19]. В 1911 г. 
Lombard обнаружил, что капилляры ногтевого 
ложа можно рассмотреть под микроскопом, если 
капнуть на ноготь иммерсионное масло [27]. Уже 
в 1922  г. O. Müller опубликовал монографию, в 
которой описал морфологию капилляров кожи 
и характер движения эритроцитов в капилля-
рах ногтевого ложа с помощью микроскопии, 
снабдив ее цветными иллюстрациями [32]. Пер-
вые исследования по капиллярам с использовани-
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ем стереомикроскопии относятся к 1950-м годам. 
С помощью данного метода удалось напрямую 
наблюдать движение эритроцитов в поверхност-
ных микрососудах кожи. В 1964 г. J.G. Zimmer и 
D.J. Demis смогли пронаблюдать в режиме реаль-
ного времени движение эритроцитов в сосудах 
кожи человека, используя микроскоп с систе-
мой кинематографии [39]. В 1974 г. A. Bollinger 
и соавт. предложили систему для телемикроско-
пии [4], которую в 1977 г. доработал и упростил 
B. Fagrell, применивший с этой целью метод ви-
деофотометрии [14]. Эти исследователи и разра-
ботали на рубеже 1980-х и 1990-х годов первый 
современный капилляроскоп. Видеозапись в 
сочетании с телемикроскопией позволяет осу-
ществлять визуализацию капилляров в режиме 
реального времени и регистрировать данные для 
последующего ретроспективного анализа [17].

Одним из ключевых параметров капилляро-
скопии, имеющих большое значение для ранней 
диагностики микрососудистых аномалий, являет-
ся плотность капиллярной сети [23] (численность 
капилляров) – количество капилляров на 1  мм 
длины дистальной фаланги каждого пальца. По 
данным европейских авторов, плотность капил-
лярной сети у здоровых детей составляет 5,3–7,3 
на 1 мм [12], а у здоровых взрослых – 7,3–10,3 на 
1 мм [20]. Бразильские авторы приводят несколь-
ко иные данные: в странах Латинской Америки 
плотность капиллярной сети у здоровых детей 
составляет 6,0–7,3 на 1  мм [38], а у здоровых 
взрослых – 9,11–10,1 на 1 мм [35].

C. Hoerth с соавт. и P. Dolezalova и соавт. про
демонстрировали, что плотность капилляров 
имеет прямую взаимосвязь с возрастом – у ма-
леньких детей она меньше, чем у детей старшего 
возраста и взрослых людей. С другой стороны, по-
ловая принадлежность не влияет на нее [12, 20]. 
У лиц со светлой кожей капилляроскопию выпол-
нить проще, а у лиц с пигментированной кожей – 
труднее [37]. На пальцах рук плотность капилля-
ров больше, чем на пальцах ног [24]. Наконец, 
целесообразно определять среднее значение 
плотности капиллярной сети для каждого пальца 
по результатам осмотра четырех полей [9].

Для определения плотности капиллярной 
сети используются различные методики. Так, 
M. Sebastiani и соавт. [34] предложили способ, в 
соответствии с которым подсчитываются все ка-
пилляры дистальной фаланги, даже если они рас-
полагаются не на одном уровне. В случае боль-
шой плотности капилляров становится сложно 
судить о том, какие именно капилляры относятся 
к дистальной фаланге. H.M. Hofstee и соавт. [21] 
предложили два метода оценки плотности капил-

лярной сети. Первый из них подразумевает пря-
мую визуализацию капиллярных петель. Подсчи-
тываются те петли, которые предположительно 
являются дистальными. В соответствии со вто-
рым методом (который получил название «метод 
90°») капиллярная петля рассматривается как 
дистальная, если угол между верхушкой этого ка-
пилляра и верхушками двух соседних составляет 
более 90° [21]. Поскольку стандартизованных ме-
тодов определения плотности капиллярной сети 
не существует, многие авторы прибегают к пря-
мой визуализации либо к «методу 90°».

Под размерами капилляров понимают их ши-
рину, длину, диаметры артериального и венозного 
отделов, внешний и внутренний диаметры и ши-
рину верхушки. При наличии соответствующего 
программного обеспечения некоторые из этих па-
раметров (ширина и длина капилляров и расстоя-
ние между ними) можно оценить количественно. 
Как правило, ширина и высота капилляров свиде-
тельствуют о состоянии здоровья индивидуума. 
Удлиненные капилляры обычно указывают на на-
личие артериальной гипертонии и артериоскле-
роза, а укороченные зачастую свидетельствуют о 
сердечной недостаточности [30].

В научной литературе приводятся различ-
ные данные относительно такого параметра, как 
ширина капилляров. Одни авторы оценивают 
ширину артериального и/или венозного отделов 
капилляров и петли верхушки капилляра, а дру-
гие  – общую ширину капиллярной петли. При 
этом диаметр артериального и венозного отде-
лов измеряется в самом широком месте, диаметр 
петли верхушки – в центральной части, а ширина 
всей капиллярной петли – в самом широком ме-
сте. Впрочем, следует помнить о том, что стенка 
самого капилляра не визуализируется, поэтому 
оценить можно только размеры столбика эри-
троцитов в просвете капилляра [27]. Ширина ка-
пилляра (Вкап) вычисляется как разность между 
Х-координатами крайней правой и крайней левой 
точек, т.е. Вкап = Хпр – Хлев [20]. По данным различ-
ных авторов, общая ширина капилляров состав-
ляет 27–59,5 мкм (в среднем 44 ± 4,8 мкм) [22].

Венозный отдел представляет собой вынося-
щее звено капиллярной петли, а артериальный 
отдел – ее приносящее звено. Диаметры прино-
сящего и выносящего звеньев в самой широкой 
точке и являются диаметрами артериального 
и венозного отделов соответственно [27]. Они 
определяются в режиме «просмотр видеороли-
ка». Отделы капилляра идентифицируются по на-
правлению движения крови: в артериальном от-
деле кровь движется центробежно в направлении 
к верхушке петли, в венозном – центростреми-
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тельно в направлении от верхушки петли. Затем в 
режиме «стоп-кадр» измеряются диаметры каж-
дого отдела в трех точках [1]. В норме диаметр 
артериального отдела составляет от 7 до 17 мкм 
(в среднем 11,91 ± 1,87 мкм), венозного – от 11 до 
20,6 мкм (в среднем 15 ± 2,42 мкм). Каждая ка-
пиллярная петля представлена более тонким ар-
териальным отделом, более широким венозным 
отделом и переходным отделом (или верхушкой 
капилляра) [13]. Диаметр петли верхушки капил-
ляра в центральной зоне определяется по общей 
ширине капиллярной петли в наиболее широкой 
точке. В норме он варьирует в пределах от 8 до 
21  мкм (в среднем 17,17  ±  2,12  мкм). Диаметр 
петли соответствует диаметру верхушки капил-
лярной петли [13].

Ширина верхушки капилляра представляет 
собой максимальное открытое пространство в 
ней. У здоровых взрослых людей ширина вер-
хушки капилляра составляет 26–39 мкм (в сред-
нем 36,2 ± 9,919 мкм). F. Lefford и J.C.W. Edwards 
[28] выдвинули предположение о том, что соот-
ношение между шириной верхушки капилляра и 
максимальной шириной его колена (максималь-
ным расстоянием между артериальным и веноз-
ным отделами) позволяет отличить патологиче-
ски измененные капилляры от нормальных [6]. 
Хотя в соответствии с определением общая ши-
рина капилляров может быть измерена для всех 
капилляров на 1 мм длины, в некоторых случаях 
длину капилляра, ширину верхушки, диаметры 
артериального и венозного отделов, внутренний 
диаметр и диаметр петли определить не пред-
ставляется возможным, поскольку отдельные 
капилляры неразличимы. Необходимо измерять 
общую ширину всех капилляров, а не только 
параметры тех, которые удается различить как 
отдельные сосуды. В противном случае общая 
ширина капилляров будет недооцененной из-за 
нарушения архитектоники капилляров у ряда па-
циентов. Из анализа исключаются капилляры с 
наиболее явными отклонениями от нормальной 
архитектоники [7].

Ширина капилляра является достаточно про-
тиворечивым параметром с позиций ее оценки. В 
большинстве исследований к расширенным отно-
сят капилляры, ширина которых составляет как 
минимум 90–150 мкм [3, 12, 16, 25]. H.R. Maricq 
и соавт. считают гигантскими капилляры, чья 
ширина превышают ширину нормальных капил-
ляров в 4–10 раз [12]. В целом к гигантским (или 
мега-капиллярам) относят такие капилляры, диа-
метр артериального или венозного отдела кото-
рых превышает 50  мкм. Появление гигантских 
капилляров является самым ранним и наиболее 

характерным признаком вторичного синдрома 
Рейно на фоне системного склероза. Капилляры, 
диаметр артериального отдела которых составля-
ет более 15 мкм, а также капилляры, диаметр ве-
нозного отдела которых составляет более 20 мкм, 
классифицируют как расширенные [10, 12]. Неко-
торые ученые относят к расширенным капилляры 
шириной не менее 50 мкм [5] либо сопоставляют 
размеры капилляров с шириной их петли [18]. 
У взрослых индивидуумов ширина петли капил-
ляра в норме варьирует от 25 до 50 мкм [13].

Продемонстрировано, что у детей старшего 
возраста и взрослых капилляры более узкие, чем 
у детей младшего возраста, следовательно, ши-
рина капилляров напрямую коррелирует с воз-
растом [12]. Среднее значение максимального 
диаметра трех наиболее широких капилляров на 
1 мм длины представляет собой среднюю шири-
ну капилляра [23]. Артериальный отдел капилля-
ров в целом у2же, чем венозный отдел, причем ди-
аметр увеличивается от проксимального отдела 
артериолы в направлении к дистальному отделу 
венулы.

Длина капилляров (Lкап) вычисляется как раз-
ность между Y-координатами крайней верхней и 
крайней нижней точек, т.е. Lкап = YB – YН. Длина 
(или высота) капилляра – это расстояние между 
верхушкой капиллярной петли и той точкой, где 
она перестает визуализироваться. Кроме того, 
длиной капилляра является расстояние между из-
гибом капиллярной петли и ее основанием. В нор-
ме общая длина капилляра варьирует в пределах 
от 92 до 295  мкм (в среднем 240  ±  38,3  мкм). 
Удлиненными считаются капилляры, чья длина 
превышает 300 мкм [27]. В физиологических ус-
ловиях капилляры одного и того же пальца имеют 
одинаковую длину, которая отличается у разных 
людей, а также в зависимости от характеристик 
пальцев (например, длины ногтевого валика). 
Капилляры четвертого и пятого пальцев всегда 
длиннее, чем первого, второго и третьего паль-
цев [15, 29]. При патологических состояниях, на-
пример, при сахарном диабете, капилляры зача-
стую укорочены, и их длина порой не превышает 
10 мкм [8].

Помимо диаметра и формы капилляров, обя-
зательно учитывается скорость кровотока в арте-
риальном и венозном отделах. Для этого в режиме 
«просмотр видеоролика» выявляются капилля-
ры с эритроцитарными агрегатами, «светлыми» 
включениями или другими морфологическими 
образованиями с достаточно четкими границами. 
Граница такого образования внутри капилляра 
фиксируется и отмечается в режиме «стоп-кадр» 
специальной меткой. Затем на следующем кадре 
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отмечается «сдвиг» границы образования другой 
меткой и измеряется длина этого «сдвига» в ми-
крометрах [1, 37].

Расстояние между капиллярами – максималь-
ная дистанция между двумя соседними капил-
лярными петлями – в норме варьирует от 96 до 
166  мкм (в среднем 137  ±  12,84  мкм) [13]. Его 
можно измерить как вручную, так и полуавтома-
тическим способом. При изменении расстояния 
между капиллярами вручную верхушка каждо-
го капилляра помечается курсором, после чего 
с использованием маркера определяется дис-
танция между двумя соседними капиллярами. 
Необходимо учитывать такие факторы, как из-
начальное положение пальца под микроскопом 
и кривизна ногтевого ложа. Также предложена 
методика полуавтоматического определения рас-
стояния между капиллярами, имеющая, тем не 
менее, ряд ограничений. В частности, она пред-
полагает предварительную обработку и усиление 
изображения с целью увеличить количество нор-
мальных капилляров, при этом из-за устранения 
помех размеры больших капилляров могут недо-
оцениваться, они могут выглядеть искаженны-
ми, а сосудистые зоны могут переоцениваться. 
Для вычисления расстояния между капиллярами 
маркируется средняя линия каждого из двух ка-
пилляров, затем они соединяются линией, парал-
лельной геометрическим точкам верхушек, после 
чего определяется дистанция между пересечени-
ями двух указанных линий [33].

В большинстве участков человеческого тела 
капиллярные петли располагаются перпендику-
лярно поверхности кожи, в то время как в ног-
тевом ложе они идут параллельно поверхности 
кожи. У здоровых взрослых людей, подростков 
и детей при капилляроскопии наблюдается гомо-
генное и упорядоченное распределение капилля-
ров параллельно друг другу с равным небольшим 
расстоянием между восходящим и нисходящим 
отделами [26]. О дезорганизации капилляров 
(или их архитектоники) говорят в случае замет-
ного нарушения паттерна их распределения. Из-
менение нормального распределения капилля-
ров, которое наблюдается при капилляроскопии 
ногтевого ложа, может иметь место в следующих 
случаях: 1) капилляры расположены не в одну ли-
нию; 2)  для анализа выбрана небольшая (менее 
500 мкм) зона, в которой участки с отсутствую-
щими капиллярами соседствуют с зонами, со-
держащими кластеры капилляров; 3)  истинное 
нарушение распределения капилляров; 4) гетеро-
генные по форме петли капилляров; 5)  наруше-
ние ориентации капилляров [29].

С позиций клинической практики важно от-
личать аваскулярные зоны от зон с низкой плот-

ностью капилляров. Учитывая это, необходимо 
прийти к единому мнению относительно того, 
что же они собой представляют. Аваскулярные 
зоны – это те участки ногтевого ложа, где отсут-
ствуют два капилляра или более; к аваскулярным 
относят те участки, где расстояние между дву-
мя соседними петлями капилляров превышает 
500 мкм, если речь идет о дистальном отделе, или 
300 мкм, если речь идет о проксимальном отделе 
[5, 37]. Аваскулярные зоны выявляются у 92  % 
пациентов с гранулематозом Вегенера и 22–67 % 
пациентов со склеродермией, системной красной 
волчанкой и заболеванием соединительной ткани 
[2, 38]. Напротив, у пациентов с неиммунными 
заболеваниями они отсутствуют. Наличие аваску-
лярных зон может свидетельствовать о тканевой 
гипоксии. По мере прогрессирования заболева-
ний аваскулярные зоны увеличиваются, а следо-
вательно, данный показатель имеет важное про-
гностическое значение [33].

Хотя с возрастом капилляры имеют тенден-
цию становиться более извитыми и расширенны-
ми, на протяжении многих лет их форма остается 
неизменной. Оптимальное функционирование 
микрососудистой системы поддерживается бла-
годаря быстрому включению контролирующих 
механизмов (в том числе локальных метаболиче-
ских реакций и миогенной активности). По мере 
перестройки кровеносных сосудов (т.е. измене-
ния их длины, диаметра, толщины стенки, сте-
пени извитости и количества) в них постепенно 
происходят структурные изменения, в конечном 
итоге становящиеся перманентными. Возмож-
ность получить дополнительную информацию о 
форме капилляров посредством количественного 
анализа выглядит весьма привлекательной, но их 
визуализация посредством капилляроскопии за-
ставляет чаще прибегать к качественной оценке. 
В норме капилляр по форме напоминает шпильку 
или перевернутую букву «U»; артериальный отдел 
обычно меньше по диаметру, чем венозный [36].

Таким образом, капилляроскопия представ-
ляет собой не только метод диагностики микро-
сосудистых изменений, но и инструмент их 
прогнозирования. К капилляроскопии можно 
прибегнуть при любых заболеваниях, которые 
сопровождаются анатомическими и функцио-
нальными микроциркуляторными аномалиями. 
Ключевым достоинством капилляроскопии явля-
ется возможность прижизненной неинвазивной 
прямой визуализации капилляров в реальном 
режиме времени и в физиологических условиях. 
Капилляроскопия лишена ошибок, обусловлен-
ных фиксацией ткани и изготовлением препарата 
для гистологических исследований.
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CAPILLAROSCOPy PARAMETERS OF THE NAILfold MICROCIRCULATION 
(review)

Oleg L’vovich FABRIKANTOV1,2, Mariya Mikhaylovna PRONICHKINA1

1 The S.N. Fyodorov Eye Microsurgery Complex, Tambov Bbranch
392000, Tambov, Rasskazovskoe hwy, 1
2 Tambov State University n.a. G.R. Derzhavin
392000, Tambov, Sovetskaya str., 93

Capillaroscopy is simple, non-invasive, safe, and informative technique which provides vital real-time assessment of 
microvascular structure in various systemic disorders. Major capillaroscopy parameters are capillary density (the number 
of capillaries in a 1 mm length of the distal row of each finger or toe), capillary width and length, arterial and venous 
limb diameters, internal diameter, loop diameter, and intercapillary distance. Blood flow velocity in arterial and venous 
limbs is important as well. Avascular areas may be related to tissue hypoxia, therefore, they have a prognostic value. 
A homogeneous and ordered distribution of capillaries arranged in parallel and at regular narrow distances between 
ascending and descending branches is found in capillaroscopy examinations of healthy subjects. A regular capillary 
is shaped like a hair pin or like the English letter «U» upside-down, with a slimmer arterial arm, an upper part, and a 
venous arm. The venous arm is larger than the upper part. Capillaroscopy plays an important role in the diagnosis of 
diseases associated with microcirculation disorders, because it helps to choose the tactics of treatment, to monitor the 
effectiveness and to predict disease outcomes.

Key words: capillaries, capillaroscopy, capillary density, capillary size, avascular zones.
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