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Въведение
Успоредното разположение на капи-

лярите на нокътната гънка спрямо 

кожната повърхност ги прави под-

ходящи за морфологичен анализ при 

капиляроскопско изследване на тази 

зона. Отличителна структурна осо-

беност на кожната микроциркула-

ция е наличието на два хоризонтал-

но ориентирани плексуса, които се 

формират от артериоли и венули. 

Повърхностният плексус се разпо-

лага на 1-1.5 mm под епидермалната 

повърхност в папиларната дерма. 

От него водят началото си капиляр-

ните бримки, които се разполагат 

в дермалните папили и са обект на 

наблюдение при капиляроскопията[1]. 

Фактът, че при пациенти с ревма-

тични заболявания с прояви на пе-

риферна съдова исхемия, именно в 

тази достъпна за изследване зона, 

се явяват морфологични микроваску-

ларни промени, които отразяват на-

личието на системно ангажиране и 

са диагностични, прави зоната на 

нокътната гънка своеобразен про-

зорец, през който можем да погле-

днем и да “прочетем диагнозата”, 

а в някои случаи да предскажем изя-

вата на системно ревматично забо-

ляване, което определя уникалното 

място на капиляроскопията в ревма-

тологията.

Кои са 
индикациите за 
провеждане на 
капиляроскопия на 
нокътна гънка?
Основна индикация за провеждане на 

капиляроскопско изследване в ревма-

тологията е наличието на феномен 

на Raynaud (ФР). Методиката има 

ключово значение за диференциране 

на първичен от вторичен ФР при 

ревматични заболявания. ФР се кла-

сифицира като първичен при липса 

на подлежаща патология и втори-

чен, когато е в контекста на друго 

основно заболяване[2]. При ревматич-

ни заболявания честотата на ФР е 

95% при пациентите с прогресивна 
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системна склероза (ПСС), 50% – при 

недиференцирано заболяване на съ-

единителната тъкан (НЗСТ), 10-45% 

при системен лупус еритематозус 

(СЛЕ), 33% при първичен синдром на 

Sjögren, 20% при дерматомиозит 

(ДМ)/полимиозит и 10% при ревма-

тоиден артрит (РА)[3]. ФР може 

също да е изява и на други патоло-

гични състояния извън спектъра 

на ревматологията, в т.ч. медика-

ментозно-индуциран (бета блокери, 

цитостатици, интерферон и др.), 

травматично-индуциран, след из-

мръзване, паранеопластичен, при 

хипотиреоидизъм, синдром на кар-

палния канал и т.н.[3,4] 

Нормална 
капиляроскопска 
картина и сигурни 
признаци за 
микроангиопатия
Формата на капилярите в зоната на 

нокътната гънка наподобява фиба 

за коса. Нормални морфологични ва-

рианти са също капиляри с нагънати 

рамена, и капиляри, чиито рамена 

се пресичат на едно или две места 

(пресечени капиляри). При посочени-

те три категории апикалната брим-

ка е с конвексна извивка навън[5]. При 

здрави лица капилярните бримки са 

успоредно ориентирани една спрямо 

друга и са разположени на приблизи-

телно еднакво разстояние. Диаме-

търът на артериалното рамо е под 

0.015 mm (=15 μm), а на венозното 

под 0.020 mm (=20 μm). Средната 

капилярна плътност е от 7 до 16 

капиляра за mm[6]. При капиляроско-

пия на нокътна гънка на пръстите 

на ръцете при здрави лица, като 

вариация на нормата, могат да се 

наблюдават дилатирани капиляри 

(артериално рамо >15 μm, венозно 

рамо >20 μm); хеморагии, които не 

са асоциирани с наличието на ги-

гантски капиляри; удължени капиля-

ри (дължина ≥300 μm), къси капилярни 

бримки (дължина ≤100 μm); единични 

разклонени капиляри/неоангиогене-

за, но без придружаваща деваскула-

ризация или нарушение в подрежда-

нето[7]. В проучвания при здрави лица 

не са наблюдавани гигантски капи-

ляри (капиляри с диаметър над 50 

μm) и обширни аваскуларни зони[7,8]. 

При здрави индивиди при капиляро-

скопско изследване не се наблюдава 

също неоангиогенеза в комбинация с 

деваскуларизация[7]. Капиляроскопски 

параметри, които дават възмож-

ност за най-достоверно различаване 

на капиляроскопска норма от пато-

логия са капилярните диаметри (на 

артериалното, венозното рамо и на 

апикалната бримка) и капилярната 

плътност[9]. 

Капиляроскопска 
картина при 
първичен феномен 
на Raynaud
Нормалната капиляроскопска кар-

тина присъства в актуалните ди-

агностични критерии за първичен 

ФР[10]. От друга страна, при голяма 

част от пациентите с първичен ФР 

се установяват дилатирани капиля-

ри[11]. В тази връзка, критериите за 

първичен ФР следва да бъдат актуа-

лизирани, тъй като диагностично за 

първичен ФР е липсата на капиляро-

скопски данни за микроангиопатия, 

а не пълната липса на микроваску-

ларни промени.

“Склеродермен” 
тип капиляро-
скопска картина 
“Склеродерменият” тип капиляро-

скопска картина е референтна в 

ревматологията и диагностична в 

клиничен контекст за ПСС[12]. Харак-

теризира се с наличие на гигантски 

капиляри, хеморагии, аваскуларни 

зони и разклонени капилярни брим-

ки[13,14]. Установява се при мнозин-

ството от пациентите с клинично 

изявена ПСС – от 70 до над 90% от 

случаите[13,15,16], явява се рано в хода 

на заболяването и е включена в кла-

сификационните критерии на EULAR 

(European Alliance of Associations for 

Rheumatology)/ACR (American College 

of Rheumatology), (2013) за ПСС при 

възрастни[12] и в класификационните 

критерии на Pediatric Rheumatology 

European Society/ACR/EULAR за юве-

нилна ПСС (2007)[17]. Валидирано и 

утвърдено в клиничната практика е 

стадирането на капиляроскопските 

промени при склеродермия на Cutolo 

и съавт. (2000 г.), което включва на-

личието на три фази – “ранна”, “ак-

тивна” и “късна”. В началната “ранна” 

фаза се наблюдават единични ги-

гантски капиляри и хеморагии, запа-

зена капилярна плътност и подреж-

дане. По време на “активната” фаза 

се установяват голям брой гигант-

ски капиляри и хеморагии, умерено 

изразена деваскуларизация и наруше-

ние в подреждането. В следващата 

“късна” фаза е налице тежка степен 

на нарушение в подреждането на ка-

пилярите, обширни аваскуларни зони 

и наличие на неоангиогенеза/разкло-

нени капиляри[14]. Групата за изучава-

не на микроциркулацията при ревма-

тични заболявания към EULAR, с цел 

унифициране интерпретирането на 

капиляроскопските находки в рев-
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матологията, предлага критерии 

за различаване на “склеродермен” 

от ”несклеродермен” тип капиляр-

оскопски промени (2019). Според 

този алгоритъм наличието на “скле-

родермен” тип капиляроскопска 

находка се изключва при липса на 

гигантски капиляри и при капилярна 

плътност ≥7 капиляра/mm. Предло-

жено е находката да се дефинира 

като “склеродермен” тип при нали-

чие на гигантски капиляри или при 

много ниска капилярна плътност (3 

капиляра за mm или по-малко), като 

във втория случай следва да се из-

ключи “късна” фаза “склеродермен” 

тип капиляроскопска картина[18]. За 

началния стадий на “склеродермния” 

тип микроангиопатия гигантските 

капиляри са задължителен крите-

рий. Поради това в граничните слу-

чаи е необходимо количествено из-

мерване на капилярните диаметри 

с оглед навременното откриване на 

гигантските капиляри[19]. 

Следва да се има предвид, че капиля-

роскопските промени при ПСС са не-

хомогенни[20,21]. В собствено проучва-

не на различните пръсти на ръцете 

се намериха съчетания както между 

различни фази “склеродермен” тип 

капиляроскопски промени, така и 

съчетание между патологична капи-

ляроскопска картина с нормална на-

ходка и/или неспецифични промени. 

Нехомогенна капиляроскопска наход-

ка на пръстите на ръцете бе налице 

в 75% от случаите. В тази връзка е 

необходимо изследване на минимум 

осем пръста на ръцете – от II до V 

двустранно. Необходим е детайлен 

анализ по протежение на цялата про-

ксимална нокътна гънка, за да не се 

пропусне огнищна патология[21]. 

Интересен е въпросът относно асо-

циацията на капиляроскопските и 

имунологичните промени при ПСС. 

Има данни за по-висока честота на 

анти-Scl-70 антителата при пациен-

ти с ПСС с по-тежки капиляроскоп-

ски промени – “късна” фаза “склеро-

дермен” тип микроангиопатия[22,23]. 

В собствено проучване бe установе-

на асоциация между положителни ан-

ти-RNAP III–155 антитела при бол ни 

с ПСС с ранна или без данни за микро-

ангиопатия[23]. 

Аналогични на склеродермията капи-

ляроскопски промени се наблюдават 

при част от пациентите с други 

системни заболявания на съедини-

телната тъкан (СЗСТ), в т.ч. синд-

роми на припокриване, НЗСТ, ДМ[24,25]. 

При СЛЕ честотата на “склеродер-

моподобния” тип капиляроскопска на-

ходка в различни проучвания е между 

2 и 15%[25-27]. Наблюдавана е асоциация 

между наличието на “склеродермопо-

добен” тип капиляроскопска картина, 

ФР и положително анти-U1-RNP ан-

титяло. Това води до хипотезата за 

наличие на субклинично припокриване 

между СЛЕ и ПСС при тези пациен-

ти[27]. Това схващане се утвърждава в 

ревматологията за около десетиле-

тие[28]. В собствено проучване (2013) 

за първи бе наблюдавано и публикува-

но наличие на “склеродермоподобен” 

тип капиляроскопска картина при 

СЛЕ (честота 13%) без припокриване 

с ПСС и без асоциация с положител-

но анти-RNP антитяло. “Склеродер-

моподобен” тип капиляроскопска кар-

тина бе налице при болни с васкулит 

на пръстите на ръцете или с втори-

чен ФР[29]. По-късно van Roon и съавт. 

(2019) също наблюдават наличието 

на “склеродермоподобен” тип капи-

ляроскопска находка при пациенти 

със СЛЕ без данни за припокриване 

с ПСС и без положително анти-RNP 

антитяло[30]. “Склеродермоподобен” 

тип капиляро скопски промени са 

наблюдавани и при кожен лупус с ло-

кализация на кожните лезии по пръс-

тите на ръцете (2021)[31], както и 

при пациенти със СЛЕ с кожни лезии 

на пръс тите на ръцете[32]. По-късно, 

в хода на мултицентров проект на 

групата за изучаване на микроцирку-

лацията към EULAR е установено, че 

“склеродермоподобен” тип капиляро-

скопска картина се наблюдава и при 

деца със СЛЕ с честота 17% без дан-

ни за синдром на припокриване и без 

сигнификантна асоциация с анти-RNP 

антитяло (2021, 2022 г.) (7/41)[33,34]. 

В началните проучванията се съоб-

щава, че “склеродермоподобен” тип 

капиляроскопски промени не се на-

блюдават при РА[35,36]. В собствено 

проучване (2012) за първи път сe ус-

танови наличие на “склеродермопо-

добен” тип капиляроскопска картина 

при 14% от изследваните пациенти 

с РА[37]. Впоследствие наличието на 

“склеродермоподобен” тип капиляр-

оскопски промени се съобщава и от 

други изследователи. Rajaei и колек-

тив намират честота на “склеро-

дермоподобен” тип микроангиопа-

тия при РА с честота 20.9% (90/430)
[38], а van Roon и съавт. – 13% (2/15)[30].

Интерес за клиничната практика 

представлява потенциалът на ка-

пиляроскопията за ранна диагноза, 

както и за прецизно дефиниране и 

класифициране на пациентите с не-

диференцирани колагенози, при кои-

то са налице признаци и симптоми 

за наличие на СЗСТ, но пациентът 

не покрива критериите за опреде-

лено ревматично заболяване в съ-

четание с наличие на положителни 

антинуклеарни антитела/АНА при 

две измервания[39]. ФР се установя-

ва при около половината от случаи-

те с НЗСТ и е един от най-честите 

симптоми след артралгиите[40]. De 

Angelis и съавт. (2005) установяват 

“склеродермен” тип микроангиопа-
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тия при 40% от случаите на НЗСТ с 

прояви на ФР[40]. “Склеродермоподо-

бен” тип капиляроскопски промени 

при НЗСТ са тип “ранна” фаза, нераз-

личими от промените тип “ранна” 

фаза при ПСС. В собствено проучва-

не не са наблюдавани по-авансирали 

микроваскуларни находки. При зна-

чителна част от случаите с НЗСТ 

положителният тест за общи АНА е 

единствената патологична находка 

от имунологичните изследвания, до-

като специфични за различни авто-

имунни заболявания автоантитела 

липсват. При НЗСТ могат да се по-

зитивират и автоантитела, диаг-

ностични за добре дефинирани ав-

тоимунни заболявания (в собствено 

проучване – това бяха антицентро-

мерни антитела), но тази находка 

не се свързва задължително с еволю-

ция на симптомите до разгърнато 

ревматично заболяване при кратко-

срочно проследяване до 3 години[41]. 

Предвид гореизложеното, наличие-

то на “склеродермо-подобен” тип 

капиляроскопски промени не е ин-

дикатор за наличие на синдром на 

припокриване. В тази връзка, ре-

гистрирането на капиляроскопски 

данни за микроангиопатия може да 

се използва за диагностициране и 

евентуално предиагностициране и 

на други ревматични заболявания, 

които се асоциират с такъв тип 

микроваскуларни промени. При па-

циентите с изява на ранна микро-

ангиопатия е необходима прецизна 

диференциална диагноза на базата 

на персонализиран подход в клиничен 

контекст. Установяване наличието 

на диференциращи признаци между 

“склеродермния” и “склеродермопо-

добния” тип капиляроскопска карти-

на е обект на бъдещи проучвания[42]. 

В заключение, капиляроскопията има 

стратегическо значение за диферен-

циране на първичен от вторичен ФР 

при ревматични заболявания. Дос-

тъпна и неинвазивна, капиляроскопи-

ята дава отговори на редица диагно-

стични въпроси в ревматологията, в 

т.ч. изключване на микроангиопатия 

при първичен ФР, ранна диагноза на 

ПСС с откриване на характерния 

“склеродермен” тип капиляроскопска 

картина, насочване на диагностично-

то мислене в посока дебют на СЗСТ 

при пациенти с прояви на ФР и при-

знаци на микроангио патия. ■
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