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ПРИМЕРЫ ПРИМЕНЕНИЯ БИОМЕДИЦИНСКИХ МИКРОСИСТЕМ

Капсульная эндоскопия
Стандартные эндоскопические методики исследования позволяют осмотреть только ограниченные участки проксимальных и дистальных отделов тонкого кишечника. Первым шагом в эндоскопической диагностике тонкого кишечника на всем его протяжении стала пероральная энтероскопия. Первоначально для диагностики двенадцатиперстной кишки и проксимальных отделов тощей кишки использовались колоноскопы.
В настоящее время энтероскопы длиной 2,1—2,5 м значительно улучшили диагностические возможности энтероскопии и стало возможным осматривать тонкую кишку на всем ее протяжении. Исследование дистальных отделов тонкого кишечника первоначально осуществлялось при помощи метода зондовой энтероскопии, длительного и болезненного обследования, доставляющего пациенту массу неприятных ощущений.
Для полного обследования тонкого кишечника компанией «GivenImagingLtd» (Израиль) была разработана эндоскопическая капсула размером 11x26 мм (рис. 3.1, а, б). [image: image7]
В состав капсулы входят четыре светодиода, линза, микросхема цветной камеры, две батареи, радиочастотный передатчик и антенна. Камера создана на основе CMOS-матрицы (CMOS — complementarymetaloxidesemiconductor — комплементарный металло-оксидный полупроводник). Такому типу матрицы требуется значительно меньше мощности, чем CCD-матрице (прибор с зарядовой связью), встроенной в видеоэндоскопы и цифровые камеры, поэтому она может работать при очень низком уровне освещения. Капсула регистрирует изображение тонкой кишки с частотой два кадра в секунду (рис. 3.2) и передает данные по радиочастотам на записывающее устройство, находящееся на поясе пациента. Как только запись завершена, данные с записывающего устройства обрабатываются на компьютерной рабочей станции, программное обеспечение которой позволяет провести полный анализ полученного изображения на экране.
[image: image8]Капсула — одноразовая, выводится из организма естественным путем. В среднем, в течение 8-часового исследования, записывается 50 ООО кадров. При помощи капсулы удалось идентифицировать поражения дистальных отделов тонкого кишечника, не достижимых для пероральной энтероскопии.
Таким образом, с помощью капсульной эндоскопии стало возможным провести полное эндоскопическое исследование тонкого кишечника неинвазивным способом.
[image: image9]Улучшение диагностических возможностей, несомненно, приведет к улучшению прогноза. Это уже начинает проявляться при использовании зондовой энтероскопии, при которой чем глубже исследуется тонкий кишечник, тем больше информации получает врач. Как показывают исследования, ранняя диагностика способствует улучшению прогноза, в частности в ряде исследований было доказано, что приблизительно 10 % пациентов с кровотечением неясной этиологии имели опухоль тонкого кишечника.
Капсульная эндоскопия может стать третьим инструментальным методом в диагностике пациентов с гастроинтестинальным кровотечением, когда эндоскопическое исследование верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и колоноскопия не дали результатов.
Пациентам с опухолью тонкого кишечника, обнаруженной при помощи капсульной эндоскопии, показана лапароскопическая операция, которая может быть дополнена интраоперационной энтероскопией, чтобы получить доступ к месту поражения.
Во Всероссийском НИИ автоматизации управления в непромышленной сфере им. В. В. Соломатина под руководством Д. Михайлова был разработан и передан для испытаний в ЛПУ беспроводной гастроскоп, представляющий собой эндовидеокапсулу со встроенной миниатюрной видеокамерой [14].

Биомедицинские микроактюаторы
[image: image10]Микроактюаторы полезно использовать в биомедицине, когда биологическим объектом необходимо управлять на микроскопическом уровне. Кроме того, способность интегрировать несколько микроактюаторов в один дает возможность производить сложные микросистемы, способные контролировать много параметров.
Микроманипуляторы. Для воздействия на клетки, ткани и другие БО микроманипуляторы должны управляться микроактивационными механизмами, способными работать в проводящем растворе. Наиболее эффективными являются магнитная, пневматическая, тепловая и сплавов памяти формы активации. Магнитный микроактюатор, показанный на рис. 3.3, использовался для управления одноклеточным простейшим в солевом растворе. Микроактюатор сплава памяти формы, показанный на рис. 3.4, способен к сшиванию тканей при эндоскопических хирургических процедурах. Устройства второго поколения, выполненные из полимеров, в настоящее время испытываются на людях.
Хирургические микроинструменты. Возможности хирургического взаимодействия большинства микроактюа- торов с биологическими тканями ограничиваются их неспособностью выдерживать силы порядка 1 мН. Наиболее успешное использование микроактивации в хирургических инструментах — применение высокомощных шаговых двигателей и резонансных микроструктур. Микроэлектронная технология может использоваться для увеличения разнообразия возможностей хирургических инструментов (например, микронагреватели, микросенсоры, доставка и извлечение жидкости).
[image: image11]Инновационным примером использования микроэлектронной технологии в хирургических инструментах является скальпель, управляемый пьезоэлектрическим микроак- тюатором (рис. 3.5). Пьезоэлектрический шаговый двигатель позволяет точно управлять положением скальпеля. Используя способность измерять напряжение, испытываемое скальпелем во время резания, можно количественно определять и управлять фактической силой резания.
УЗ-режущий хирургический инструмент. Это еще один пример использования микроэлектронной технологии. Такой инструмент изготавливается с помощью объемной микрообработки. Пьезоэлектрический материал присоединяется к режущему инструменту для резонирования кончика устройства. Только когда устройство приведено в действие, оно будет быстро и легко резать даже жесткие ткани (например, застывший глазной хрусталик пациента с катарактой). Устройство (рис. 3.6) включает в себя встроенный микроканал, через который можно при резании удалять жидкость и хирургические остатки.

[image: image12]
Микронасосы, микроклапаны, микрофильтры и микроиглы. Необходимость точного управления потоком газа и жидкости является критическим фактором в диагностических, хирургических и терапевтических биотехнических системах. Это требует создания жизнеспособных, надежных, высокоточных и дешевых микроигл, микрофильтров, микроклапанов и микронасосов. Так, микроиглы позволяют уменьшить боль, вызванную уколом иглы. Это особенно важно для пациентов, страдающих диабетом, которые вынуждены вводить в себя инсулин, по крайней мере, один раз в день. Для производства более острых кремниевых микроигл используются микрообработка и микроэлектронная технология (рис. 3.7, а, б).
Процесс, используемый для производства обыкновенных фильтров, способных отбирать объекты микроуровня, неприменим из-за широкого статического разброса размеров объектов, которые могут проходить через фильтр. Микрообработка используется также для создания фильтров, в которых значительно снижен статистический разброс проходящих объектов (рис. 3.8).

[image: image13]

[image: image14]
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Основные стадии действия БС показаны на рис. 6.3.
На первой стадии действия БС происходит «узнавание» биоэлементом специфического для него вещества из многокомпонентной смеси. На второй стадии происходит преобразование информации о протекании биохимической реакции в форму электрохимического сигнала. На третьей стадии электрический сигнал от трансдьюсера преобразуется в пригодную для обработки форму.
Основными характеристиками БС, также как и для физических и химических датчиков, являются: чувствительность, время отклика, линейный диапазон, предел обна-
[image: image28]

ружения, селективность, специфичность. Относительно специфичной характеристикой является время его жизни, поскольку чувствительность БС со временем уменьшается из-за деструкции биологического материала. Это также вызывает необходимость переградуировки БС с течением времени.
1. ПРИМЕРЫ РЕАЛЬНЫХ БИОСЕНСОРОВ
1. АМПЕРОМЕТРИЧЕСКИЙ БИОСЕНСОР ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ В КРОВИ
Схема амперометрического БС для определения уровня глюкозы в крови представлена на рис. 6.4. На рабочем электроде задается постоянный потенциал относительно
[image: image29]

электрода сравнения. Наблюдаемый ток оказывается пропорциональным либо объемной концентрации электроактивных частиц, либо скорости их расхода в биокаталитическом слое.
1. ТРАНСКУТАННЫЙ БС ДЛЯ ИЗМЕРЕНИЯ ГАЗОВОГО СОДЕРЖАНИЯ КРОВИ
У здорового человека парциальные давления кислорода и диоксида углерода в артериальной крови поддерживаются в строго контролируемых пределах (ра02 = 12,6-5-13,3 кПа; раС02 - 4,5^-6,1 кПа). Однако при различных нарушениях и болезненных состояниях, прежде всего воздействующих на сердечно-сосудистую и дыхательную системы или регуляцию метаболизма (см. ниже), измерения ра02 и раС02, если не принять соответствующих мер по их корректированию, могут приводить к серьезным, а иногда и фатальным клиническим последствиям. Основными нарушениями, сопровождаемыми отклонениями от нормы газового состава крови, являются: дыхательная недостаточность у детей и взрослых, хроническая закупорка легких, сердечная недостаточность, врожденные пороки сердца и операции на сердце.
Имеется три категории пациентов, для которых целесообразно ввести непрерывный мониторинг газового состава крови: недоношенные новорожденные, пациенты с острой сердечно-сосудистой или дыхательной недостаточностью (особенно требующие искусственной вентиляции легких) и, наконец, пациенты, подвергающиеся операции на открытом сердце.

Мониторинг газов крови у недоношенных новорожденных детей
Необходимость непрерывного слежения за сердечнососудистой системой и дыхательной функцией недоношенных новорожденных и была основной причиной разработки invivo кислородных сенсоров. У многих недоношенных детей легкие недоразвиты и не производят сурфактанта, поэтому их необходимо вентилировать механически. Здесь следует иметь в виду, что, с одной стороны, гипоксия может приводить к необратимому повреждению мозга, с другой же стороны, введение кислорода в высокой концентрации может вызывать ретролентальную фиброп- лазию и приводить к слепоте. Таким образом, очень важно выдерживать баланс, который не угрожает жизни и не может привести к необратимым осложнениям.
На рис. 6.5 приведен полярографический кислородный электрод типа электрода Кларка, предназначенный для введения в пупочную артерию новорожденных [21].
Электрод состоит из серебряных анода и катода, разделенных сухим электролитом—хлоридом калия. При поддержании на электроде потенциала 750 мВ генерируемый ток пропорционален парциальному давлению кислорода в крови.

[image: image30]

Ферментные электроды и биосенсоры на их основе
Ферментные электроды относятся к последним достижениям аналитической химии. Они сочетают в себе селективность и чувствительность ферментативных методов анализа со скоростью и простотой измерений с помощью ионоселективных электродов. В результате появилось устройство, позволяющее быстро измерять концентрацию определенного соединения в растворе, и метод, требующий минимальной пробоподготовки. Разработаны ферментные электроды для определения глюкозы, мочевины, L-аминокислот, пенициллина и других веществ, важных в клинической практике.
Классический потенциометрический ферментный электрод представляет собой комбинацию ионоселективного электрода с иммобилизованным (нерастворимым) ферментом, который обеспечивает высокую селективность и чувствительность определения конкретного субстрата.
Показания ферментного электрода основаны на графике зависимости потенциала (мВ) от концентрации измеряемого вещества, при этом разность потенциалов АЕ прямо пропорциональна In (с'/с"), где с' и с" — значения концентраций ионов во внутреннем и внешнем объемах электродного пространства.
При подобных измерениях можно применить полярограф. Тогда к электроду прикладывают потенциал и регистрируют значение силы тока (мкА), при этом диффузный ток I = кс, где с — концентрация определяемого вещества, которое окисляется на электроде; k — коэффициент пропорциональности. Затем строят калибровочный график зависимости силы тока от концентрации вещества [20].
В настоящее время разработаны новые миниатюрные электрохимические сенсоры для анализа ДНК. Сенсоры имеют размер и толщину ногтя. Они могут быть использованы для решения разнообразных задач (например, тест на отцовство, опознавание индивидуумов, бактерий при пищевых болезнях, обнаружение генетически модифицированных продуктов и др.). При массовом производстве БС их стоимость и доступность предположительно будет соизмерима с аналогичными тестами на наличие беременности, доступными в аптеках.
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БИОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ УЛЬТРАЗВУКА
Внедрение УЗ в биологии и медицине явилось своего рода технической революцией, значительно повысившей возможности и качество как диагностики, так и профилактики, лечения и реабилитации человека.
При действии УЗ на БО в облучаемых органах и тканях на расстояниях, равных половине длины волны, могут возникать разности давлений от единиц до десятков атмосфер.
Колебательные движения частиц в УЗ-поле характеризуются малой амплитудой смещения и очень большим ускорением (например, при проведении УЗ-терапии с интенсивностью излучения 1-2 Вт/см2 с f = 0,88 МГц частицы ткани, через которые проходит УЗ, колеблются с амплитудой 3,5* 10-6 см, а их максимальное ускорение достигает 9 10-7 см/с2. На частицы действует переменное акустическое давление, величина которого может достигать 3 атм.
Столь интенсивные воздействия приводят к разнообразным биологическим эффектам, физическая природа которых определяется совместным действием механических, тепловых и физико-химических явлений, сопутствующих распространению УЗ в среде.
Биологическое действие УЗ, т. е. изменения, вызываемые в жизнедеятельности и структурах БО при воздействии на них УЗ, определяется главным образом интенсивностью УЗ и длительностью облучения и может оказывать как положительное, так и отрицательное влияние на жизнедеятельность организмов. Так, возникающие при сравнительно небольших (до 1-2 Вт/см2) интенсивностях УЗ, механические колебания частиц производят своеобразный микромассаж тканей, способствующий лучшему обмену веществ и лучшему снабжению тканей кровью и лимфой. Повышение интенсивности УЗ может привести к возникновению в биологических средах акустической кавитации, сопровождающейся механическим разрушением клеток и тканей (кавитационными зародышами служат имеющиеся в биологических средах газовые пузырьки).
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При поглощении УЗ в БО происходит преобразование акустической энергии в тепловую. Локальный нагрев тканей на доли и единицы градусов, как правило, способствует жизнедеятельности биологических объектов, повышая интенсивность процессов обмена веществ. Однако более интенсивные и длительные воздействия могут привести к перегреву биологических структур и их разрушению (денатурация белков и др.).
УЗ повышает проницаемость биологических мембран, вследствие чего происходит ускорение процессов обмена веществ из-за диффузии. Все перечисленные факторы в реальных условиях действуют на БО в том или ином сочетании совместно, и поэтому трудно, а подчас невозможно, раздельно исследовать процессы, имеющие различную физическую природу.

Упругие колебания УЗ-диапазона создают высокий градиент звукового давления, что вызывает значительные сдвиговые напряжения в разных биотканях.
	Ультразвуковая хирургия
УЗ-хирургия подразделяется на две разновидности, одна из которых связана с разрушением тканей собственно звуковыми колебаниями, а вторая — с наложением ультразвуковых колебаний на хирургический инструмент. В первом случае применяется фокусированный УЗ с частотами порядка 1,0-10 МГц, во втором — колебания на частотах 20—75 кГц с амплитудой 10—50 мкм. УЗ-инструменты применяются для рассечения мягких и костных тканей, позволяя при этом существенно уменьшать усилие резания, кровопотери и болевые ощущения. В травматологии и ортопедии УЗ используют для сварки сломанных костей: при этих операциях костной стружкой, смешанной с жидкой пластмассой, заполняют пространство между костными отломками, и под действием УЗ образуется их соединение.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ УЗ-ИССЛЕДОВАНИЙ

Трехмерная УЗ-визуализация. Широко внедряется цифровая широкополосная технология формирования и обработки УЗ-луча с использованием нескольких тысяч приемо-передающих каналов с высоким быстродействием (фирма «Filips» уже в 2003 г. вышла на рынок с уникальной кардиологической УЗ-системой, фазированная решетка трансдьюсера которой имела более 5,0 тыс. пьезоэлементов), что позволило получать цветное трехмерное изображение сердца в реальном масштабе времени.
Цветное картирование скорости потока крови. Наряду с допплеровским анализом внутрисердечного и внутрисосудистого кровотоков (в постоянном и импульсном режимах — с использованием быстрого преобразования Фурье) ведущие фирмы-изготовители УЗ-диагностических систем еще в 1992 г. разработали технологию цветного картирования скорости потоков крови в режиме реального времени. На основе полученной цветовой картограммы могут кодироваться как скорости движения частиц, так и их энергии. Получение цветовой картограммы при кодировании скорости (ColourDoppler) упрощенно может быть представлено следующим образом: в каждый момент времени осуществляется спектральный анализ потока с вычислением значения средней скорости движения частиц, которая и кодируется на цветовой шкале определенным цветом, причем частицы, движущиеся к УЗ-преобразователю, кодируются одной цветовой гаммой (красной), а от УЗ-преобразователя — другой (синей). Чем выше скорость движения частиц, тем ярче цвет.
Энергетическое картирование. В случае кодирования энергии отраженного сигнала (EnergeticDoppler) в каждый момент времени происходит разложение составляющих допплеровского спектра по количеству частиц, затем вычисляется площадь под кривой распределения частиц, значение которой и кодируется на цветовой шкале. Чем больше площадь, тем более интенсивным цветом отображается данный спектр. Получаемое при энергетическом картировании изображение мало зависит от скорости, направления частиц и угла между УЗ-лучом и продольной осью сосуда. Кодирование по энергии отличается высокой чувствительностью к низкоскоростным потокам крови и по диагностической значимости сравнимо с контрастной ангиографией.
Триплексное сканирование. Сочетание получения изображения в реальном масштабе времени (В-режим), цветовой картограммы потока и спектрального анализа кровотока в импульсном или постоянном режиме получило название триплексного сканирования. Помимо исследования потоков крови ведущими фирмами предложено применять метод Допплера для изучения кинетики миокарда, движения которого также кодируются цветом, причем высокоскоростные потоки крови отсекаются. При этом оцениваются не только скорость и направление движения миокарда, но также ускорение исследуемой области и энергия сигнала, отраженного от движущихся тканей. В потенциальные области применения входят исследования нарушений сократимости, электрической активности и диастолической функции сердца.
Нативная тканевая гармоника. Перспективной разработкой является технология нативной тканевой гармоники, или 2-й гармоники. УЗ-исследование у пациентов с «плохим УЗ-окном» требует использования низких частот для увеличения проникающей способности, но при этом снижается детальное разрешение. При использовании 2-й гармоники система посылает УЗ на низкой частоте (например, 2,0 МГц) для увеличения проникающей способности, а принимает полученный сигнал на удвоенной (4,0 МГц) частоте. Специальные фильтры на приеме и на передаче выделяют полезные сигналы. Оценка выделенных гармонических составляющих УЗ-сигнала позволяет сохранить пространственное, детальное разрешение при глубоком проникновении лучей [28].
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ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ХИРУРГИИ
Хирургические лазерные системы обеспечивают:
· эффективную контактную и бесконтактную вапоризацию и деструкцию биоткани;
· сухое операционное поле;
· минимальное повреждение окружающих тканей;
· эффективный гемо- и аэростаз;
· - купирование лимфатических протоков;
· высокую стерильность и абластичность;
· совместимость с эндоскопическими и лапароскопическими инструментами.
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Это дает возможность эффективно использовать хирургические лазеры для выполнения самых разнообразных оперативных вмешательств в урологии, гинекологии, оториноларингологии, ортопедии и нейрохирургии. По своим физическим свойствам наилучшим выбором для хирурга является гольмиевый лазер.
Гольмиевый лазер. Длина волны излучения гольмиево- го лазера составляет 2,09 мкм. Лазерное излучение проникает в мягкие биоткани на глубину около 0,4 мм, причем мало зависит от васкуляризации ткани. Это означает, что воздействие на прилежащие ткани будет незначительным и не следует опасаться нежелательных обширных сопутствующих ожогов и сильного некроза вокруг лазерной раны. Кварцевое стекло прозрачно на длине волны излучения гольмиевого лазера, что дает возможность использовать тонкое гибкое кварцевое оптическое волокно для доставки излучения гольмиевого лазера к объекту воздействия. Режим работы гольмиевого лазера импульсный, длительность импульса составляет 300-600 мне. Частота повторения импульсов может изменяться в диапазоне от до 20 Гц. Энергия импульса — до 3 Дж при средней мощности выходного излучения 20—30 Вт.
Импульсный режим значительно уменьшает время нагрева биоткани и, следовательно, ожоговую реакцию организма. При этом пиковая мощность излучения в 5-10 кВт дает возможность быстро испарять ткань практически без фазы медленного нагрева. В физике такой процесс называется адиабатическим, т. е. без теплообмена с окружающими телами. Ярко выраженные вапоризующие свойства гольмиевого лазера позволяют использовать его для испарения новообразований различной локализации, а также для инцизии и эксцизии биоткани. Производительность зависит от частоты повторения и энергии импульса лазерного излучения.
С02-лазер. Лазер на углекислом газе — первый хирургический лазер, который активно используется с 1970-х годов по настоящее время. Высокое поглощение в воде и органических соединениях (типичная глубина проникновения — 0,1 мм) способствует использованию С02-лазера для широкого спектра хирургических вмешательств, в том числе в гинекологии, оториноларингологии, общей хирургии, дерматологии, кожно-пластической и косметической хирургии.
Поверхностное воздействие лазера позволяет иссекать биоткань без глубокого ожога. Это также делает С02-лазер не опасным для глаз, так как излучение не проходит сквозь роговицу и хрусталик. Конечно, мощный направленный луч может повредить роговицу, но для защиты достаточно иметь обычные стеклянные или пластиковые очки. Недостаток длины волны в 10 мкм объясняется трудностью изготовления подходящего оптического волокна с хорошим пропусканием. И до сих пор наилучшим решением является зеркальный шарнирный манипулятор, хотя это достаточно дорогое устройство, сложное в юстировке и чувствительное к ударам и вибрации.
Другим недостатком С02-лазера является его непрерывный режим работы. В хирургии для эффективного резания необходимо быстро испарять биоткань без нагрева окружающих тканей, для чего нужна высокая пиковая мощность, т. е. импульсный режим. Сегодня в С02-лазе- рах для этих целей применяют так называемый «суперимпульсный» режим (superpulse), при котором лазерное излучение имеет вид пачки коротких, но в 2—3 раза более мощных импульсов по сравнению со средней мощностью непрерывного лазера.
Неодимовый лазер. Это самый распространенный тип твердотельного лазера в медицине. Его активная среда — кристалл алюмоиттриевого граната, активированного ионами неодима Nd:YAG, — позволяет получить мощное излучение в ближнем ИК-диапазоне (на длине волны 1,06 мкм) практически в любом режиме работы с высоким КПД и возможностью волоконного выхода излучения.
Глубина проникновения такого излучения в биоткани равна 6-8 мм и довольно сильно зависит от ее типа. Это означает, что для достижения такого же режущего или испаряющего эффекта, как у С02-лазера, для неодимового лазера требуется в несколько раз более высокая мощность излучения. Во-вторых, происходит значительное повреждение подлежащих и окружающих лазерную рану тканей, что отрицательно сказывается на послеоперационном ее заживлении, вызывая различные осложнения, типичные для ожоговой реакции (рубцевание, стеноз, стриктуру и т. п.).
Предпочтительная сфера хирургического применения неодимового лазера — объемная и глубокая коагуляция в урологии и гинекологии, онкологические опухоли, внутренние кровотечения как в открытых, так и в эндоскопических операциях.
Излучение неодимового лазера невидимо и опасно для глаз даже в малых дозах рассеянного излучения. Использование в нем специального нелинейного кристалла КТР (калий—титан—фосфат) позволяет удваивать частоту излучаемого света. Получаемый таким образом КТР-лазер, излучающий в видимой зеленой области спектра (на длине волны 532 нм), обладает способностью эффективно коагулировать кровенасыщенные ткани и используется в сосудистой и косметической хирургии.
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Применение лазерного излучения и маломощного импульсного СВЧ-радара
Развитие атомной отрасли положило начало многим направлениям в экспериментальной физике (термоядерная плазма, лазеры), а также стимулировало большое количество технических направлений: техника высокого вакуума и низких температур, диагностика излучений и т. д. Часть этих достижений уже используется в медицине, но многие еще ждут своего часа.
В качестве примера можно привести подход исследователей из Национальной лаборатории им. Лоуренса (Ливермор, США) к решению задачи диагностики и лечения инсульта. При этом заболевании снижается кровоснабжение головного мозга в связи с полной или частичной закупоркой (ишемический инсульт) или разрывом (геморрагический инсульт) снабжающих мозг кровеносных сосудов. Ежегодно в мире инсульт становится причиной смерти около млн человек. Заболевание характеризуется очень коротким критическим периодом (от 2 до 4 ч), в течение которого необходимо восстановить кровоснабжение мозга, прежде чем в нем произойдут необратимые изменения. Закупорка сосудов может быть устранена с применением тромболитических препаратов, растворяющих тромбы. В значительном числе случаев применение этих препаратов противопоказано по причинам либо низкой эффективности для конкретного вида заболевания, либо высокого риска серьезных осложнений. Исследователями лаборатории предложен новый минимально инвазивный метод восстановления кровотока с использованием лазерного излучения. Катетер со световодом внутри вводится в артерию и подводится к месту расположения тромба. При взаимодействии с лазерным излучением в крови возникают акустические волны, которые и разрушают тромб. Пред- клинические испытания продемонстрировали высокую эффективность методики, а также отсутствие осложнений, связанных с возможной закупоркой более мелких сосудов по направлению кровотока частицами разрушенного тромба.
Вопрос правильной постановки диагноза вида инсульта становится жизненно важным, так как использование тромболитиков при разрыве сосудов недопустимо, а описанная выше методика приведет только к потере времени. Надежная идентификация этих двух видов заболевания может быть проведена с помощью компьютерной или ЯМР-томографии. Однако эти диагностики редко бывают доступными в течение критических 2-4 ч.
В связи с этим специалисты лаборатории разработали портативный микроволновой детектор, позволяющий определять наличие участков кровоизлияния в тканях головного мозга даже в условиях оказания первой помощи на дому выездными бригадами. В приборе используется маломощный импульсный СВЧ-радар с субнаносекундной длительностью импульса, разработанный на основе технологий, применяемых на установках по лазерному термоядерному синтезу. В настоящее время на основе этого радара разработаны приборы, позволяющие измерять скорость кровотока в кровеносных сосудах даже в домашних условиях.

Магнитоэнцефалография с использованием СКВИД-датчиков
В настоящее время для исследований мозга используются в основном радиоизотопные методы. Однако наименее инвазивной и наиболее информативной методикой в этой области обещает стать магнитоэнцефалография, основанная на измерении слабых магнитных полей, связанных с работой мозга.
Сущность проблемы заключается в малости измеряемых полей по сравнению с шумовыми магнитными полями от внешних случайных источников. Ее решение возможно при использовании системы регистрации с большим количеством СКВИД-датчиков магнитного поля и мощной математической обработки результатов измерений. В прототипе портативного клинического магнитоэнцефалометра, имеющем вид шлема, начинка которого охлаждается до температуры жидкого гелия, используется до 150 СКВИД-датчиков. Прототип позволяет получать трехмерные изображения мозга с выделением участков наибольшей активности.
Дальнейший прогресс в этой области связан с улучшением разрешения за счет увеличения количества датчиков и совершенствования систем обработки данных, а также с проведением обширных исследований корреляции мозговой активности с физиологической деятельностью организма. Подобные исследования успешно проводились и в Институте молекулярной физики РАН.
Известно, что практически все лучшие физические результаты, полученные в последние десятилетия, все чаще находят применение в биологии и медицине. По этой причине представляется целесообразным рассмотреть некоторые возможности последних зарубежных и отечественных научно-технических разработок.
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В течение 100 лет после открытия в 1896 г. А. Беккерелем радиоактивности радионуклиды являются существенной частью прогресса знаний во многих областях наук о жизни. Георг Хевеши ввел понятие радиоактивных меток. Его первый эксперимент с природным радионуклидом был проведен уже в 1920 г., а в 1943 г. он получил Нобелевскую премию и по праву считается отцом ядерной медицины.
После изобретения в 1930 г. Эрнстом Лоуренсом циклотрона спектр радионуклидов для биомедицинских исследований значительно вырос. Ввод в эксплуатацию в конце 1940-х годов ядерных реакторов сделал возможным использование долгоживущих бета-излучающих радионуклидов, в основном 3Н и 14С, которые сыграли важнейшую роль в биохимических открытиях 1950-х годов. Позже, с развитием техники детектирования излучений и получения изображений (сцинтилляционные камеры, однофотонные эмиссионные, позитронно-эмиссионные томографы и др.), стало возможным исследовать локальные биохимические процессы в организме человека.
Современные тенденции развития ядерной медицины могут быть сформулированы следующим образом:
· опережающее развитие диагностических методов;
· применение короткоживущих, улътракороткоживущих и стабильных нуклидов для диагностики;
· использование для радиотерапии избирательных методов доставки радионуклида к тому месту в организме, где требуется радиационная обработка.
В соответствии с этим появилась необходимость в новых радионуклидах для invivo и invitro медицинских исследований. Помимо генераторного 99тТс циклотронный 1231 заменил реакторный 1311 для получения функциональных изображений с помощью однофотонной эмиссионной томографии. Для количественных исследований метаболизма в организме человека методом позитронноэмиссионной томографии используются биомолекулы и лекарства, меченные ультракороткоживущими радионуклидами (nC, 13N, 150 и 18F).
В последние годы наблюдается бурный рост применения радионуклидов для терапии раковых заболеваний. Особенно перспективной, в частности для терапии микрометастазов опухолей, считается точечная радиоиммунотерапия с использованием альфа-излучающих радионуклидов. Сущность методики заключается в следующем: моноклональные антитела метятся альфа-излучающими радионуклидами, после инъекции быстро находят злокачественные клетки и прикрепляются к ним. Радионуклид при распаде излучает альфа-частицу, которая, имея значительную (несколько мегаэлектронвольт) энергию и короткий (десятки микрометров) пробег, создает высокие дозы облучения в пределах области локализации злокачественной клетки. В результате реализуется щадящий режим радиотерапии — происходит поражение в основном злокачественных клеток. Понятно, что эта методика особенно эффективна для лечения микроопухолей и злокачественных новообразований, а также при дополнительной терапии после хирургических процедур или химиотерапии.
Для радиоиммунотерапии уже используются такие альфа-излучатели, как 211At и 212Bi. Однако они имеют относительно короткие периоды полураспада, что ограничивает время обработки больного органа. Поэтому в последние годы в качестве альтернативных альфа-излучателей рассматривают 225Ас И 213Bi, свойства которых являются почти идеальными для радиоиммунотерапии. Следует отметить, однако, что темпы и масштабы клинических испытаний и, судя по всему, внедрение методики в клиническую практику сильно осложнены из-за трудностей производства этих радионуклидов.
СВЧ-томография
В ряду многочисленных методов диагностики различных заболеваний, главным образом сердечно-сосудистых и онкологических, наиболее перспективными на сегодняшний день являются томографические методы.
В РНЦ «Курчатовский институт» разработан новый перспективный метод томографической диагностики — электромагнитной томографии, включающей и микроволновую томографию. Не нацеленная на соревнование по пространственному разрешению с методами ЯМР или рентгеновской томографии, электромагнитная томография обладает чрезвычайно важным преимуществом: способностью к отображению функционального состояния биотканей, причем в перспективе — в масштабе реального времени.
Суть метода СВЧ-томографии состоит в том, что при облучении объекта с различных направлений СВЧ-излуче- нием ГГц-диапазона и измерении углового распределения рассеянного сигнала можно восстановить пространственное распределение комплексной диэлектрической проницаемости. Исследования, проводимые с 1992 г. по настоящее время совместно сотрудниками РНЦ «Курчатовский институт» и Каролинского медицинского центра (г. Шарлотта, США), показали, что в указанном диапазоне частот диэлектрические свойства здоровых и ишемических (или инфарктных) участков сердечной мышцы отличаются на величину до 20 %.
Причины этого различия (которое, по-видимому, связано с изменением доли объема мышечной ткани, содержащей нормальные и разрушенные клетки) интенсивно изучаются. Данный физиологический факт может быть положен в основу неинвазивной диагностики состояния сердечной мышцы с помощью дифракционной СВЧ-томографии.
Научно-технические исследования в рамках совместного проекта по развитию теоретических и практических основ микроволновой томографии биообъектов способствовали созданию прототипов двух- и трехмерных СВЧ-приборов, которые позволяют восстанавливать объемную картину диэлектрических свойств изучаемого объекта с реальным контрастом (т. е. относительным изменением диэлектрической проницаемости для различных органов тела).
В будущем использование этой диагностики позволит контролировать состояние сердечной мышцы с пространственным разрешением примерно 1 см, что уже представляет большой интерес для медицины, так как другие томографические методики, включая рентгеновские и ЯМР, не определяют данный тип физиологических изменений, проявляющийся главным образом через изменение диэлектрической проницаемости.
В настоящее время большинство принципиальных вопросов в создании микроволновой томографии, касающихся визуализации полномасштабных биологических объектов, решены.
Можно ожидать, что такие системы найдут широкое применение не только в области исследования динамики заболеваний сердца, но и для поиска и диагностики злокачественных новообразований (например, как альтернатива традиционной маммографии).
В отличие от рентгеновской СВЧ-томография не использует ионизирующее излучение и в ряде случаев может оказаться предпочтительней. Гастроэнтерология, пульмонология, урология, травматология — также весьма перспективные области будущих применений методов микроволновой томографии.
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В ряду многочисленных методов диагностики различных заболеваний, главным образом сердечно-сосудистых и онкологических, наиболее перспективными на сегодняшний день являются томографические методы.
В РНЦ «Курчатовский институт» разработан новый перспективный метод томографической диагностики — электромагнитной томографии, включающей и микроволновую томографию. Не нацеленная на соревнование по пространственному разрешению с методами ЯМР или рентгеновской томографии, электромагнитная томография обладает чрезвычайно важным преимуществом: способностью к отображению функционального состояния биотканей, причем в перспективе — в масштабе реального времени.
Суть метода СВЧ-томографии состоит в том, что при облучении объекта с различных направлений СВЧ-излуче- нием ГГц-диапазона и измерении углового распределения рассеянного сигнала можно восстановить пространственное распределение комплексной диэлектрической проницаемости. Исследования, проводимые с 1992 г. по настоящее время совместно сотрудниками РНЦ «Курчатовский институт» и Каролинского медицинского центра (г. Шарлотта, США), показали, что в указанном диапазоне частот диэлектрические свойства здоровых и ишемических (или инфарктных) участков сердечной мышцы отличаются на величину до 20 %.
Причины этого различия (которое, по-видимому, связано с изменением доли объема мышечной ткани, содержащей нормальные и разрушенные клетки) интенсивно изучаются. Данный физиологический факт может быть положен в основу неинвазивной диагностики состояния сердечной мышцы с помощью дифракционной СВЧ-томографии.
Научно-технические исследования в рамках совместного проекта по развитию теоретических и практических основ микроволновой томографии биообъектов способствовали созданию прототипов двух- и трехмерных СВЧ-приборов, которые позволяют восстанавливать объемную картину диэлектрических свойств изучаемого объекта с реальным контрастом (т. е. относительным изменением диэлектрической проницаемости для различных органов тела).
В будущем использование этой диагностики позволит контролировать состояние сердечной мышцы с пространственным разрешением примерно 1 см, что уже представляет большой интерес для медицины, так как другие томографические методики, включая рентгеновские и ЯМР, не определяют данный тип физиологических изменений, проявляющийся главным образом через изменение диэлектрической проницаемости.
В настоящее время большинство принципиальных вопросов в создании микроволновой томографии, касающихся визуализации полномасштабных биологических объектов, решены.
Можно ожидать, что такие системы найдут широкое применение не только в области исследования динамики заболеваний сердца, но и для поиска и диагностики злокачественных новообразований (например, как альтернатива традиционной маммографии).
В отличие от рентгеновской СВЧ-томография не использует ионизирующее излучение и в ряде случаев может оказаться предпочтительней. Гастроэнтерология, пульмонология, урология, травматология — также весьма перспективные области будущих применений методов микроволновой томографии.
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Значительные перспективы с точки зрения решения задач функциональной диагностики, безопасности, простоты и надежности устройств имеют методы оптической визуализации структуры биологических тканей и оптической томографии.
Для оптической визуализации биоткани необходимо использовать излучение с длиной волны, наименее ослабляющейся в ней. Известно, что таким излучением является излучение ближнего инфракрасного диапазона (0,7— мкм), которое может проникать на несколько сантиметров в глубь биоткани из-за отсутствия в ней сильных собственных хромофоров, поглощающих свет в этом диапазоне длин волн, что очень важно для просвечивания объемных органов человека.
Однако в биотканях очень велико рассеяние излучения, что затрудняет получение четких изображений неоднородностей, возникающих в ткани за счет различных патологий (например, образования опухоли, локального увеличения объема крови за счет кровоизлияния или разрастания микрососудов). Поэтому в оптической томографии важна разработка методов селекции фотонов, несущих изображение в сильно рассеивающей среде, которые могут быть построены только на основе фундаментальных исследований распространения света в рассеивающих средах с поглощением.

Радиолокационные средства СВЧ-дианазона для дистанционного контроля параметров кардиоресиираторной системы человека
Биотелеметрический контроль физиологических параметров с использованием радиолокационных средств открывает широкие возможности для дистанционного наблюдения за состоянием человека. Особенно актуально решение данных задач для служб спасения, правоохранительных органов, а также психофизиологии и медицины. Современные методы радиолокации дают возможность регистрировать физиологические параметры в неспецифических для традиционных способов регистрации условиях: за препятствиями, завалами, в условиях скрытого наблюдения, что может быть актуально в задачах «слепого» контроля состояния операторов сложных человеко-машинных систем.
Основой для данных исследований явился ряд работ группы сотрудников лаборатории дистанционного зондирования НИИ прикладной математики и механики МГТУ им. Н. Э. Баумана, которые показали возможность использования непрерывных радиолокационных сигналов для дистанционного контроля параметров дыхания и сердечного ритма [32].
В результате был разработан измерительный комплекс «БиоРаскан»; он создан на основе голографического подповерхностного радиолокатора серии «Раскан» [33].
Основным преимуществом радиолокационного зондирования является способность электромагнитных волн распространяться в разнообразных диэлектрических средах с высокой степенью неоднородности. Кроме того, возможно зондирование «на отражение», т. е. когда приемник и передатчик расположены с одной стороны исследуемого объекта.
В настоящее время обострился интерес к использованию методов и средств подповерхностной радиолокации для обнаружения и диагностики людей, находящихся в завалах или за стенами строительных конструкций. Эта задача, по-видимому, может быть решена с помощью радиолокационных средств, работающих на длинах волн в диапазоне 3-30 см (1-10 ГГц). В этом случае за счет вычитания сигналов, отраженных от неподвижных объектов, можно добиться высокой чувствительности при обнаружении объектов, границы которых подвержены механическим колебаниям. При отражении зондирующего сигнала от подвижной границы будет происходить изменение фазы сигнала, которое может быть зафиксировано тем или иным способом.
При зондировании человеческого тела электромагнитные волны отражаются от границ раздела сред, имеющих различную диэлектрическую проницаемость, значение которой, в первую очередь, зависит от процентного содержания крови в том или ином органе тела. Наиболее сильные отражения возможны от границ раздела сред «воздух— грудная клетка», «грудная клетка—легкие», а также от границы «ткань тела—кровь». Последнее будет особенно контрастно для сердца и крупных сосудов.
При создании автоматизированных систем дистанционного контроля функционального состояния человека необходимо решить ряд специфических задач, которые накладывают специальные требования как на аппаратное, так и программно-алгоритмическое обеспечение.
В условиях свободного дыхания и естественной подвижности надежная регистрация параметров дыхания и сердечного ритма существенно осложняется и требует разработки адаптивных алгоритмов деления информационных компонент сигнала радиолокационного комплекса, а также реализации процедур, направленных на повышение стабильности определения физиологических параметров — дыхания и сердечного ритма. Сравнение результатов оценки параметров дыхания — частоты и длительностей фаз вдоха и выдоха, а также параметров кардиодинамики — частоты сердечных сокращений и вариабельности сердечного ритма — производилось по данным, регистрируемым контактным методом с использованием комплекса «РеоКардиоМонитор».
Данный комплекс позволяет неинвазивно в мониторном режиме определять параметры кардиореспираторной системы организма. Благодаря регистрации с единой электродной системы сигналов, отражающих электрическую активность сердца, пульсовое кровенаполнение и дыхательный паттерн, в данном комплексе реализованы возможности сочетанного анализа параметров дыхательной и сердечно-сосудистой систем.
Предполагается, что основными приложениями рассматриваемого метода могут являться:
· различного рода медицинские исследования с целью дистанционного контроля параметров кардиореспиратор- ной системы человека;
· бесконтактное определение параметров пульса и дыхания у больных, для которых контактные датчики по разным причинам не могут быть использованы;
· обнаружение живых людей, погребенных под завалами строительных конструкций в результате природных и техногенных катастроф (актуальность задачи определяется необходимостью для спасателей приступить к разборке завалов в первую очередь в тех местах, где есть надежда обнаружить живых людей);
· обнаружение раненых на поле боя;
· обнаружение людей и параметров их перемещения за строительными конструкциями в ходе проведения анти- террористических операций;
· дистанционная диагностика лиц в ходе скрытых или открытых проверок, например в аэропортах («бесконтактный детектор лжи»);
· регистрация речевых сигналов в тех случаях, когда использование акустических микрофонов нежелательно или невозможно.
На рис. 8.3 представлена структурная схема экспериментальной установки для дистанционного контроля параметров кардиореспираторной системы человека (МГТУ им. Н. Э. Баумана).

[image: image37]

В экспериментальных исследованиях производилась одновременная регистрация сигналов комплексом «РеоКар- диоМонитор» и радиолокационным комплексом «БиоРас- кан» в условиях свободного дыхания и естественной подвижности человека. Схема проведения эксперимента приведена на рис. 8.4.
В качестве датчика в экспериментах использовался датчик «БиоРаскан», работающий по принципу радиоинтерферометра, со следующими параметрами:
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Выбор рабочей частоты радиолокатора определяется, в первую очередь, требованиями зондирования через препятствие. Хотя на более высоких частотах, при использовании частоты 24,1 ГГц, возможности распознавания и диагностики ритмов сокращения сердца более широкие, этот частотный диапазон практически неприменим из-за его высокого затухания в строительных конструкциях, особенно при достаточно высокой их влажности. При попытке использования частотного диапазона менее 1 ГГц длина волны становится больше размеров зондируемого объекта и, соответственно, падает величина полезного сигнала.
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Передатчик 2 представляет собой устройство, управляемое генератором 1 (см. рис. 8.3). Диапазон возможной перестройки частоты этого генератора составляет от 1,5 до 2,0 ГГц при мощности генератора 10 мВт. Детектор 3 выполнен на основе СВЧ-диода Шотки с нулевым смещением. Полосовой фильтр 4 выполнен по схеме Баттерворта второго порядка с полосой пропускания 0,05...3,0 Гц. Полоса фильтра выбиралась с учетом возможного диапазона регистрируемых физиологических колебаний — сердцебиений и дыхания. Усилитель постоянного тока 5 состоит из двух каскадов с регулируемым коэффициентом усиления от 20 до 50 дБ.
Установка работает следующим образом. Управляющий сигнал от ПЭВМ 7 через интерфейс 6 устанавливает на выходе ЦАП заданную величину управляющего напряжения. Нагрузкой генератора является приемопередающая антенна. Принимаемый антенной сигнал детектируется и после прохождения через полосовой фильтр усиливается усилителем постоянного тока и поступает на АЦП интерфейсного блока 6. Данные от АЦП поступают в ПЭВМ. После обработки результаты измерений отображаются на экране в реальном масштабе времени.
Цель работы заключалась в исследовании возможностей использования радиолокационных средств для дистанционного контроля дыхания и сердечного ритма в условиях естественной подвижности человека. При этом решались следующие задачи:
· разработка адаптивных алгоритмов разделения составляющих, обусловленных дыханием и кардиодинамикой;
· исследование подходов к определению физиологических показателей — частоты дыхания и частоты сердечных сокращений;
· сравнение результатов оценки параметров дыхания и сердечного ритма, полученных радиолокационным методом, с данными комплекса «РеоКардиоМонитор».
В общем случае задачу разделения дыхательных волн и движений сердца можно сформулировать как задачу фильтрации. Благодаря спектральному разделению информативных компонент в спектре исходного сигнала имеется возможность реализовать алгоритмы линейной цифровой фильтрации с адаптивно изменяющейся передаточной характеристикой цифрового фильтра.
Синхронная регистрация параметров (частоты сердечных сокращений и фаз дыхания) контактным и дистанционным методами показала высокую корреляцию результатов. Сравнивая результаты оценки показателей дыхания и сердечного ритма дистанционным методом на основе предложенных адаптивных алгоритмов с данными системы «РеоКардио- Монитор», установлено высокое соответствие вычисляемых параметров.

[bookmark: _Toc352059083]ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №10. ОСОБЕННОСТИ РЫНКА РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ИНДУСТРИИ
Реабилитационная индустрия — промышленная основа системы социальной безопасности уязвимых групп населения, включающая сеть организаций — производителей технических средств реабилитации (TCP) и реабилитационно-технических услуг (РТУ), охватывающая систему отношений организационно-управленческого, производственного, социально-экономического, научно-информационного и правового характера, направленных на интеграцию инвалидов и граждан, имеющих ограничения жизнедеятельности, в общество путем создания равных условий для реализации их прав, возможностей и обязанностей во всех сферах человеческой жизни.
К техническим средствам реабилитации относятся устройства, содержащие технические решения, в том числе специальные, используемые для компенсации или устранения стойких ограничений жизнедеятельности человека. В настоящее время в мире насчитывается около 2,5 тысячи видов технических средств реабилитации. Число производимых в РФ видов технических средств реабилитации не превышает 300 наименований (в 1995 г. производилось около 30 наименований).
РТУ так же, как и TCP, предоставляются инвалидам с целью компенсации или устранения стойких ограничений жизнедеятельности. Они разделяются на материальные (ремонт технического средства реабилитации и т. д.) и нематериальные (юридические, образовательные и т. д.).
Современные РТУ предоставляются инвалидам с помощью реабилитационных биотехнических систем (РБТС).
Реабилитационная БТС — сложная суперадаптивная система активного типа, объединяющая в едином контуре целенаправленной регуляции человека, имеющего ограничения жизнедеятельности, техническое средство реабилитации (в том числе протезно-ортопедическое изделие), реабилитационные технологии и среду жизнедеятельности (физическую, биологическую, социальную, информационную), и функционирующая на основе принципов единства среды жизнедеятельности и человека, адекватности и социальной целесообразности.
В отличие от БТС, в которых технические устройства сопряжены с организмом в едином контуре целенаправленного поведения (системы типа «протез—организм человека»), РБТС включает еще один важный элемент — среду жизнедеятельности (доступную среду).
Суперадаптивность РБТС, позволяющая отнести ее к категории сложных активных систем, достигается посредством двух контуров регуляции: внутреннего, обеспечивающего взаимодействие организма и технического устройства, и внешнего, позволяющего подсистеме «человек—техническое средство реабилитации» адаптироваться во внешней среде.
В этих условиях важнейшими для понимания сущности РБТС являются принципы единства среды жизнедеятельности человека (способность неживой части системы «понимать» состояние живой части и, напротив, живой части системы «настраиваться» на состояние внешней среды и максимально использовать это в своих интересах), принципа адекватности (достижение наилучшего согласования деятельности человека, технического средства реабилитации и внешних факторов) и принципа социальной целесообразности (ориентировка на достижение наилучшего социального результата) [35].
РБТС является важнейшим звеном модели реабилитационной индустрии и во многом определяет функционирование рынка ТС для лиц с ограничениями жизнедеятельности.
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Компьютерное моделирование в биомеханике
Роль компьютерного моделирования в БМИ трудно переоценить. На основе количественных данных исследований программист создает модели биологических процессов и структур; соответствующие программы могут предсказать поведение биологической структуры, системы или организма в зависимости от внешних воздействий, лечения, развития болезни или старения.
Компьютерные модели способны приблизительно описать механику работы различных частей тела (например, бедренной кости в области тазобедренного сустава), или же они могут описать, каким образом замена головки берцовой кости на искусственную повлияет на функционирование кости в целом. Можно использовать моделирование и для анализа возможных изменений в конструкции протеза, а также связанного с ними риска для больного.
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Регистрация кинематических параметров движений в зависимости от используемого аппаратного обеспечения возможна с различной частотой: 25—50 Гц (PAL), 30—60 Гц (NTSC) — при съемке бытовыми видеокамерами либо с более высокой частотой — 120, 240, 10 000 Гц — при использовании профессиональных видеокамер. Блок синхронизации и видеокарты импортирует видеоряд с пленки в программное обеспечение на жесткий диск компьютера.
Программное обеспечение позволяет выделить:
· совокупность маркерных точек на теле пациента и последовательность их соединения;
· оцифровывать положение маркерных точек на теле человека, построить модель человеческого тела, а также строить линейные и угловые кинематические профили и их производные;
· помечать закладками с комментариями любые интересующие исследователя участки траекторий, что существенно облегчает анализ результатов.
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Примерный состав системы регистрации кинематических параметров движений показан на рис. 9.1. На рис. 9.2 изображена модель движения человека, анализируемого в реальном времени.

Биоматериалы и биомеханика живой ткани
В отличие от специалистов по моделированию многие биоинженеры имеют дело непосредственно с биологическими тканями — мышцами, связками, сухожилиями и даже с клеточными мембранами. Чаще всего их работа связана с измерением физических параметров (таких, как прочность, жесткость, упругость) или функциональных показателей (электрической активности, количества выделяемого вещества, осмотического давления в клетках и т. п.). Подобные измерения важны не только для фундаментальной науки; они создают основу для практически важных разработок, одним из примеров которых служит искусственное сердце.
Биомеханика изучает в основном механические свойства опорно-двигательного аппарата. Фундаментальные исследования в этой области послужили базой для разработки искусственных суставов, которые применяются для замены суставов, необратимо поврежденных в результате тяжелого артрита или артроза. Это изобретение, уже облегчившее страдания тысячам людей, может быть, одно из самых впечатляющих достижений БМИ.

Имплантация (эндопротезирование)
В 1937 г. пригодными для имплантации были признаны три типа металлических материалов — нержавеющая сталь марки 316-L, хромо-кобальто-молибденовый сплав (виталлий) и титан. Эти материалы достаточно прочны, долговечны, устойчивы к коррозии и не вызывают серьезных воспалительных реакций в организме.
С их появлением в практику травматологии быстро вошли разнообразные фиксаторы (стержни, пластинки, винты и гвозди), предназначенные для закрепления костей в правильном положении до тех пор, пока не восстановится костная ткань. Большинство подобных фиксаторов было разработано в те годы, когда механика костей и мягких тканей была изучена слабо и отсутствовали данные о том, каким нагрузкам подвергается имплантат в организме. Современные фиксаторы для срастания переломов значительно эффективнее; возникающие в них напряжения и деформации рассчитываются заранее. Благодаря современным фиксирующим устройствам пожилой человек с переломом шейки бедра часто снова начинает ходить практически через неделю после травмы.
Несмотря на огромный успех в области эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов, срок службы этих протезов ограничивался примерно 10 (максимум 20) годами. Это определялось двумя факторами: ослаблением креплений элементов протеза и недостатками метилметак- рилатного костного цемента. Поиск более надежных способов фиксации дал свои результаты: появились металлические протезы как с пористой поверхностью, так и с покрытием из фосфата кальция в форме гидроксиапатита, который имитирует поверхность кости. Благодаря пористой структуре наружного слоя протеза кость врастает в поверхность протеза и стабилизирует его до конца жизни пациента. Покрытие металлического протеза гидро- ксиапатитом имитирует нормальную кость, что способствует более физиологичному и долговечному соединению протеза с костью.

Биоэлектрическая инженерия
Различные ткани, в том числе костная ткань, генерируют электрические импульсы. Подобный пьезоэлектрический эффект играет важную роль в формировании костей взрослого человека. Кроме того, он влияет на скорость и прочность срастания костей.
Биоэлектрические явления все чаще пытаются использовать для более эффективного лечения переломов. Например, вблизи несрастающегося перелома имплантируют электроды и пропускают слабый электрический ток, который проходит через ткань в месте имплантации. Такой подход позволяет добиться правильного срастания даже в тех случаях, когда обычные способы лечения не приносят успеха.

Искусственное сердце
Аппараты типа «искусственное сердце» (рис. 9.3) давно уже вошли в медицинскую практику, хотя пока они еще не могут полностью заменить настоящее сердце. Для того чтобы искусственное сердце могло быть использовано в качестве постоянно работающего аппарата, оно должно:
1. иметь небольшие размеры; 2) обеспечивать достаточный выброс крови; 3) регулировать выброс в зависимости от нужд организма; 4) легко подвергаться стерилизации;
1. изготовляться из долговечных материалов; 6) прокачивать кровь без резких толчков, чтобы избежать разрушения эритроцитов (гемолиза).
Пока ученые разработали лишь устройства, заменяющие две нижних камеры сердца — желудочки (рис. 9.4, 9.5). При имплантации их соединяют с двумя верхними камерами (предсердиями), предварительно удалив заменяемые желудочки.
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Первую имплантацию искусственного сердца человеку произвел в 1969 г. Д. Кули в США. Аппарат работал 64 ч, пока не было найдено человеческое сердце для пересадки. Долговременная имплантация искусственного сердца была впервые выполнена в 1982 г. хирургами Медицинского центра при Университете Юты, США. Аппарат был изготовлен из формованного полиуретана, укрепленного на алюминиевой рамке, причем в основании каждой камеры имелась растягивающаяся резиновая мембрана.
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Обе мембраны соединялись с внешним насосом двумя шлангами, проходящими через брюшную полость больного. Насос подавал сжатый воздух, под давлением которого резиновые мембраны выталкивали кровь через искусственные клапаны в кровеносную систему. Больной Б. Кларк, которому была произведена имплантация, прожил 112 дней; за это время искусственное сердце совершило 13,0 млн ударов. Были попытки встраивать в искусственное сердце электрический насос, питающийся от закрепленного на поясе аккумулятора.
Возможно, будущее искусственного сердца связано с достижениями бионанотехнологий.
В 1998 г. впервые в мире был имплантирован искусственный желудочек с принципиально новым принципом действия, сконструированный при участии специалистов NASA и известного хирурга из США, оперировавшего Б. Н. Ельцина, Майкла Дебейки. Этот маленький насос массой всего 93 г способен перекачивать до 6-7 л крови в минуту и тем самым обеспечивать нормальную жизнедеятельность всего организма.
Наша страна достигла больших и признанных успехов в области трансплантации искусственных органов и тканей. И огромная заслуга в этом принадлежит выдающемуся ученому и специалисту-практику, лауреату Государственной премии, директору Института трансплантации органов и тканей, академику РАМН профессору В. И. Шумакову.
Искусственное сердце, или искусственные желудочки, применяются у больных в терминальной стадии сердечной недостаточности для спасения их жизни и поддержки кровообращения до того момента, когда найдется подхо дящий для пересадки сердца донорский орган. У некоторых больных с противопоказаниями для пересадки сердца (возраст, сопутствующие заболевания и т. д.) искусственное сердце может быть имплантировано как окончательный вариант.
В январе 2008 г. журнал «NatureMedicine» сообщил о сенсационном прорыве в развитии трансплантологии — ученые университета штата Миннесота, США, сообщили, что им удалось вырастить целое сердце в лабораторных условиях [36].
Выращивать из отдельных клеток человеческие ткани — куски кожи, клетки печени, сердечной мышцы, кость — в лаборатории наука умеет давно. Но эти «лоскуты» годились разве что для латания отдельных дефектов. Вырастить целостный орган пока не удавалось никому. Причина проста и сложна одновременно — любой наш орган состоит из множества различных тканей и клеток и развивается по сложной программе. Тем не менее группе под руководством доктора Дорис Тэйлор это удалось [37].
 (
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)Суть идеи заключается в следующем. Сквозь сосуды сердца мертвой крысы ученые прокачали раствор синтетического моющего средства. Он буквально вымыл все мышечные клетки, оставив в целости сосуды и внеклеточный матрикс — своеобразный сердечный «скелет», состоящий из коллагена и соединительной ткани. Затем ученые ввели в «привидение» взвесь клеток сердца новорожденных крысят и поместили всю конструкцию в питательный раствор. На четвертый день клетки сгруппировались вокруг сосудов и начали произвольно сокращаться. Ученые использовали прибор — водитель ритма и подключили воссозданное сердце к насосу, который начал прокачивать жидкость сквозь сосуды. На восьмой день сердце стало сокращаться самостоятельно. Пока оно способно выполнять не более 2 % объема работы здорового органа, но ученые уверены, что это только начало. Известно, что подобный эксперимент они уже повторили и со свиным сердцем, которое, как полагают, может быть использовано для пересадок человеку.
«Мы абсолютно уверены в том, что со временем сможем получать такой же свободный от мышечных клеток „скелет” сердца свиньи или даже трупа, заселять его стволовыми клетками человека, нуждающегося в пересадке, и выращивать абсолютно здоровый орган, который к тому же не будет отторгаться его иммунитетом», — заявила Д. Тэйлор. Она считает, что та же технология позволит выращивать и другие человеческие органы из собственных клеток реципиента и матрикса донорских органов. Ежегодно в мире умирают сотни тысяч людей, не дождавшись необходимых им органов.
Со стволовыми клетками связаны огромные надежды современной медицины. Из этих особых «изначальных» клеток в процессе развития человеческого зародыша возникают все клетки всех тканей и органов нашего тела. Есть стволовые клетки и во взрослом организме, хотя их немного. Они занимаются ремонтом и заменой поврежденных или погибших тканей. В конце XX века был открыт биологический феномен: оказалось, что стволовые клетки из одних тканей могут превращаться и в клетки других.
В Новосибирском НИИ патологии кровообращения им. Е. Н. Мешалкина установлена первая и пока единственная в России система для проведения малоинвазивных операций (без разреза грудной клетки) по имплантации стволовых клеток в сердечную ткань. Разработанная компанией «Johnson&Johnson» система NOGA ХР предназначена, в первую очередь, для лечения ишемической болезни сердца. В основе метода лежит технология компьютерного моделирования, используемая для лечения нарушений ритма сердца.
Отличие новых вмешательств состоит в том, что доставка стволовых клеток в пораженные участки сердца осуществляется с помощью иглы, которая находится на конце катетера, проводящегося хирургом внутрь сердца. Новая система решает сразу несколько проблем. Во-первых, клеточный материал доставляется именно в нуждающиеся в лечении участки сердца. Во-вторых, клетки фиксируются в созданных иглой каналах и не вымываются кровью, что позволяет им беспрепятственно расти. В-третьих, введение клеток с помощью иглы обеспечивает минимальную травматичность операции, не вызывая воспалений и неконтролируемого роста тканей. И, наконец, при использовании собственных стволовых клеток у пациентов не наблюдается реакции отторжения.

ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №12. 
ОСОБЕННОСТИ РЫНКА РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ИНДУСТРИИ
Реабилитационная индустрия — промышленная основа системы социальной безопасности уязвимых групп населения, включающая сеть организаций — производителей технических средств реабилитации (TCP) и реабилитационно-технических услуг (РТУ), охватывающая систему отношений организационно-управленческого, производственного, социально-экономического, научно-информационного и правового характера, направленных на интеграцию инвалидов и граждан, имеющих ограничения жизнедеятельности, в общество путем создания равных условий для реализации их прав, возможностей и обязанностей во всех сферах человеческой жизни.
К техническим средствам реабилитации относятся устройства, содержащие технические решения, в том числе специальные, используемые для компенсации или устранения стойких ограничений жизнедеятельности человека. В настоящее время в мире насчитывается около 2,5 тысячи видов технических средств реабилитации. Число производимых в РФ видов технических средств реабилитации не превышает 300 наименований (в 1995 г. производилось около 30 наименований).
РТУ так же, как и TCP, предоставляются инвалидам с целью компенсации или устранения стойких ограничений жизнедеятельности. Они разделяются на материальные (ремонт технического средства реабилитации и т. д.) и нематериальные (юридические, образовательные и т. д.).
Современные РТУ предоставляются инвалидам с помощью реабилитационных биотехнических систем (РБТС).
Реабилитационная БТС — сложная суперадаптивная система активного типа, объединяющая в едином контуре целенаправленной регуляции человека, имеющего ограничения жизнедеятельности, техническое средство реабилитации (в том числе протезно-ортопедическое изделие), реабилитационные технологии и среду жизнедеятельности (физическую, биологическую, социальную, информационную), и функционирующая на основе принципов единства среды жизнедеятельности и человека, адекватности и социальной целесообразности.
В отличие от БТС, в которых технические устройства сопряжены с организмом в едином контуре целенаправленного поведения (системы типа «протез—организм человека»), РБТС включает еще один важный элемент — среду жизнедеятельности (доступную среду).
Суперадаптивность РБТС, позволяющая отнести ее к категории сложных активных систем, достигается посредством двух контуров регуляции: внутреннего, обеспечивающего взаимодействие организма и технического устройства, и внешнего, позволяющего подсистеме «человек—техническое средство реабилитации» адаптироваться во внешней среде.
В этих условиях важнейшими для понимания сущности РБТС являются принципы единства среды жизнедеятельности человека (способность неживой части системы «понимать» состояние живой части и, напротив, живой части системы «настраиваться» на состояние внешней среды и максимально использовать это в своих интересах), принципа адекватности (достижение наилучшего согласования деятельности человека, технического средства реабилитации и внешних факторов) и принципа социальной целесообразности (ориентировка на достижение наилучшего социального результата) [35].
РБТС является важнейшим звеном модели реабилитационной индустрии и во многом определяет функционирование рынка ТС для лиц с ограничениями жизнедеятельности.
[bookmark: _Toc352059085]Электронная трость для слепых
Взяв за основу принцип эхолокации, инженеры Национального центра научных исследований в Париже разработали своего рода электронную трость для слепых. Этот прибор, названный «телетакт», звуковыми сигналами сообщает пользователю о преградах на его пути.
Низкий ровный тон указывает на стену прямо по курсу, прерывистые высокие звуки, возникающие при покачивании прибора, указывают на наличие столба перед стеной. Разработчики поясняют, что если человек стоит перед стеной, расположенной в 5-6 м от него, то аппарат измеряет это расстояние с помощью лазерного луча, а полученный результат представляет в виде звукового сигнала определенной частоты. Чем ближе к стене, тем выше становится звук, а когда до препятствия остается 30 см, звук перерастает в сигнал тревоги [38].
Электронная трость представляет собой небольшой цилиндр размером с толстую шариковую ручку. Прибор весит 200 г, легко помещается в кармане и снабжен миниатюрными наушниками. Внутри цилиндра помимо оптической системы из множества линз смонтированы миниатюрные излучатели и приемники лазерного и ИК-излучения, а также две батарейки напряжением по 1,5 В. Наличие инфракрасного датчика позволяет пользователю прибора получать общие представления об окружающих его препятствиях, расположенных в некотором отдалении. Трость преобразует эту информацию в постукивание, пощелкивание и потрескивание. Примерно так же воспринимает все окружающее и зрячий: краем глаза, т. е. боковым зрением, он фиксирует лишь размытые очертания предметов. Чтобы узнать, что же это за предмет, он должен направить на него взгляд. Слепой поступает практически так же, только вместо взгляда направляет на препятствие «телетакт».
Ощупав препятствие лазерным лучом, электронная трость генерирует звуки, дающие слепому дополнительную информацию о форме предмета.
Однако без обычной трости не обойтись. Звуки генерирует расположенный внутри «телетакта» специальный микрочип, в котором запрограммированы 32 различных акустических сигнала. Чтобы мысленно преобразовать их в изображение, требуется немалый опыт, который приобретается лишь многомесячными тренировками. А человек, который страдает тугоухостью, может получать информацию в виде вибрации различной частоты, подаваемой на большой палец руки пользователя. Авторы поясняют, что «телетакт» позволяет получать представление обо всех препятствиях в радиусе до 15 м. Это впервые придает слепому полную автономию. Слепой человек может благодаря лазеру идти следом за другим человеком, сохраняя дистанцию в 2-3 м, не привлекая к себе внимания. Даже в толпе поведение слепого, вооруженного «телетактом», почти не будет отличаться от поведения зрячего: и тот и другой вынуждены приноравливаться к движению толпы.
Другой вариант трости для слепых — Batcane (bat — мышь, сапе — трость) — был разработан фирмой «ArthurD. Little» (ADL), компанией «CambridgeConsultantsLimited» (CCL) и дочерней фирмой Университета Лидса (Britain’sLeedsUniversity) — «SoundAlertTechnology» (SAT) в 2003 г.
Трость Batcane работает по принципу эхолокации, позаимствованному у летучей мыши. Как известно, в гортани летучей мыши генерируются локационные сигналы, которые испускаются в виде коротких ультразвуковых импульсов частотой до 130 кГц и продолжительностью от 2 до 100 мс. Эхолокация позволяет мышам даже в абсолютной темноте различать препятствия (например, проволоку диаметром от 0,1 до 0,08 мм). Дальность действия эхолокации летучей мыши не превышает 10-15 м.
Batcane включает в себя УЗ-трансмиттер-ресивер, прикрепленный в 35-40 см от конца трости. Он похож на луковицу, только с четырьмя «глазами», которые посылают сигнал и «слушают» эхо — результаты в виде вибрации передаются в ручку. В ручке — четыре вибрирующих датчика (два сверху, два снизу), а внутри ручки размещены батарейки АА.
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На рис. 9.6 и 9.7 показаны трость, ручка и трансмиттер-ресивер Batcane.

По мере приближения к препятствию вибрация учащается. Таким образом, тому, кто использует Batcane, стучать тростью не нужно. Более того, трость обнаруживает препятствия не только впереди, но и вокруг, не только на земле, но и выше — даже на уровне человеческого роста.
Разработанную систему можно установить на обычную тросточку слепого. Она работает на частоте 60 кГц и улавливает даже очень слабое эхо. Четыре пульсирующих кнопки на ручке позволяют слепому пешеходу почувствовать силу отражения ультразвука. Быстрый и сильный сигнал означает, что препятствие рядом.
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В России, в Санкт-Петербурге, специалисты Балтийского государственного технического университета «Военмех» и СПб центра социально-медицинской реабилитации разработали устройство «Сонар-1», которое представляет собой импульсный УЗ-локатор, встроенный в трость или носимый на груди в виде броши. Сигналы УЗ-излучателя, отраженные от препятствий, расположенных на высоте 1,01,5 м от земли, попадая в приемник, генерируют тональный сигнал, частота (от 250 до 6000 Гц) которого зависит от расстояния до помехи. Обработка информации производится во встроенном миниатюрном микропроцессорном блоке. Пространственная информация представляется в виде акустических сигналов, тональность которых зависит от измеренного расстояния. Сигналы передаются через наушник, конструкция которого оставляет слуховой канал открытым для восприятия обычных звуков окружающего мира. Наличие стандартного разъема позволяет применить любую другую конструкцию по желанию пользователя [39].



[bookmark: _Toc352059086]ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗАНЯТИЕ №13. ПРИЧИНЫ МЕДЛЕННОГО ВНЕДРЕНИЯ ЦИФРОВОЙ РЕНТГЕНОТЕХНИКИ
В высокоразвитых странах цифровая рентгенотехника уже является реальностью: от 10 до 15% парка рентгеновских аппаратов в год заменяется на цифровые аппараты. Рентгенография на пленку, которая господствовала целое столетие, больше не является единовластной царицей рентгенологии. Но говорить о быстром отмирании существующей рентгенотехники преждевременно по целому ряду причин.
1. Для высокоразвитых стран анализ соотношения эффективность/стоимость показывает целесообразность использования цифровой рентгенотехники, в то время как для трех четвертей населения мира существует другая проблема — как получить обычный рентгеновский снимок. Во многих странах мира нет рентгенологической службы.
1. Ведущие фирмы, занимающиеся выпуском рентгеновских пленок для традиционной рентгенотехники (наряду с цифровой), не заинтересованы в исчезновении рынка пленочной рентгенографии, так как получают от этого бизнеса огромные прибыли. Они вкладывают большие деньги в его развитие, одновременно финансируя цифровые разработки. Стремление фирм к прибыли выше, чем стремление к научно-техническому прогрессу.
1. Темпы развития цифровой рентгенотехники зависят от квалификации рентгенологов. Должна произойти смена как минимум поколения, чтобы рентгенологи переключились на цифровую рентгенографию, так как рентгенологи среднего и особенно старшего возраста не смогут так легко адаптироваться, как молодые, к цифровому изображению на мониторе и освоить методы его анализа и цифровой обработки.
С медицинской точки зрения, комплексный подход позволяет более глубоко изучать морфологические, функциональные, энергетические, иммунологические, биохимические структуры и механизмы человеческого организма.
Внедрение в рентгенотехнику цифровых технологий требует переосмысления многих устоявшихся представлений, начиная с геометрии съемки и заканчивая способом воспроизведения изображения и методом его интерпретации. Рассмотрим ряд конкретных примеров.
1. Известно, что для получения максимально четкой рентгенограммы пациента необходимо как можно ближе устанавливать к экрано-снимочному устройству или кас- сетодержателю (прижимать к приемнику). Это следует из соотношения для оптимального увеличения:
1.  где MQTYT — оптимальное увеличение просвечиваемого объекта; f — размер эффективного фокусного пятна рентгеновской трубки; Rn — разрешающая способность приемника.
Для пленочной рентгенографии в большинстве случаев fRn = 5-5-20, поэтому Мопт «1, а для цифровой рентгенографии fR = 0,5-5-4,0 и оптимальные увеличения могут достигать 5 раз. Следовательно, по мере распространения в медицинской практике цифровых рентгеновских аппаратов следует ожидать более широкого применения съемки с прямым увеличением.
1. Для подавления рассеянного излучения от объекта с целью увеличения контраста изображения в рентгенографии применяются растры. Увеличивая контраст, растры требуют также увеличения экспозиции обратно пропорционально прозрачности растра для общего потока рентгеновских лучей (первичное излучение плюс вторичное излучение). Поэтому чувствительность пленочной рентгенографии с растром уменьшается. Это положение классической рентгенотехники автоматически распространили на цифровые аппараты. Однако это оказалось ошибочным. Из соотношения (10.2) следует, что для цифровых приемников необходимо выбирать растры с максимальной избирательностью, в то время как для пленочной рентгенографии приходится искать компромиссное решение между коэффициентом улучшения контраста и фактором увеличения экспозиции.
1. В цифровых аппаратах в отличие от аналоговых появляется возможность адаптивного изменения пространственной, временной и градационной разрешающих способностей в зависимости от детальности, подвижности и контраста изображения исследуемого органа. В связи с этим цифровая рентгенотехника, как правило, не должна иметь строго заданных параметров дискретизации изображения. Она должна позволять производить обменные операции между качеством изображения и лучевыми нагрузками путем изменения параметров дискретизации. Эффективное использование обменных операций требует детального изучения свойств различных классов рентгеновских изображений.
1. Адаптация к постановке диагноза по монитору происходит довольно болезненно, и большинство рентгенологов по-прежнему предпочитают ставить диагноз по рентгенограмме на пленке. Поэтому современные цифровые аппараты имеют цифровой выход на различные устройства получения твердых копий на пленке. Возникает парадокс. Мы ушли от пленки, получив изображение в цифровой памяти, и снова приходим к пленке, предоставляя рентгенологу снимок на пленке. Для этого есть несколько причин.
Во-первых, рентгенологи обучены восприятию изображения на негатоскопе с пленки и им необходимо переучиваться. Современные мониторы не обеспечивают необходимого для одновременной визуализации всех градаций рентгенограммы динамического диапазона. Для согласования со свойствами зрения этот диапазон должен быть не менее 1000 при яркости в белом не менее 1000 кд/м2. У современных мониторов динамический диапазон и максимальная яркость меньше. Поэтому, анализируя цифровую рентгенограмму на мониторе, рентгенолог вынужден для просмотра всех градаций яркости использовать режим «окна», который позволяет увидеть все градации последовательно. На негатоскопе рентгенолог видит все градации одновременно, что, вероятно, для большинства случаев более информативно.
Темпы развития мониторов позволяют надеяться, что проблема качества изображения на мониторах в ближайшее время будет решена. Основным методом работы рентгенолога станет автоматизированное рабочее место, включенное в информационную сеть, на экраны мониторов которого могут быть выведены любые диагностические изображения вне зависимости от способа, времени и места их получения.
Во-вторых, рентгенолог привык иметь документ, который в случае необходимости можно переслать другим медикам или экспертам (например, при судебном разбирательстве). С широким развитием информационных сетей и обозначением юридического статуса изображений на цифровых носителях информации эта проблема также отпадет.
Количество проблемных задач цифровой рентгенологии может быть продолжено. Например, ожидает своего решения оценка качества цифрового рентгеновского изображения с использованием компьютерных средств цифрового аппарата.
Переход к рентгенодиагностическому аппарату как к единой системе получения и преобразования визуальной информации требует критического пересмотра разработки и конструирования практически всех его функциональных узлов.
С целью полного исключения динамической нерезкости и обеспечения достаточной интенсивности рентгеновских лучей при работе в режимах одиночных и периодически следующих коротких импульсов мощность рентгеновских питающих устройств должна быть доведена до 100-150 кВт, а максимальные рабочие напряжения должны быть повышены до 200—250 кВ.
Для формирования коротких импульсов высокого напряжения с крутыми фронтами рентгеновские трубки должны иметь сеточное управление.
В цифровых рентгеновских аппаратах должен быть один универсальный приемник, обеспечивающий проведение как рентгеноскопии, так и рентгенографии. Этого требуют все методики интервенционной рентгенологии и рентгенодиагностические комплексы с полипозиционными столами-штативами, выполняющие функции всех трех рабочих мест рутинной рентгенодиагностики.
В настоящее время конкурентную борьбу за универсальный приемник ведут две технологии: плоские панели и приемники «экран—оптика—ПЗС-матрица» [42, 43].
Любое теневое рентгеновское изображение содержит информацию обо всех органах, пронизываемых первичным пучком, и плохо согласовано со свойствами зрительного анализатора. Поэтому после преобразования изображения в цифровой видеосигнал должна быть произведена его обработка по трем направлениям: 1) коррекция аппаратных искажений; 2) препарирование, связанное с выделением фрагментов, интересующих рентгенолога, и подавлением несуществующих для данного исследования структур; 3) согласование наблюдаемого рентгенологом изображения (по яркости, контрасту, детальности, динамическому диапазону ит. д.) с возможностями зрительного анализатора.
Значение цифровых обработок рентгеновских изображений не только до конца не исследовано, но даже не в полной мере осознано. На базе цифровых обработок основано получение томографических срезов и объемных изображений в компьютерной томографии.
Диагностическая информативность рентгенологии будет качественно повышена с помощью использования баз данных об органах и биотканях, куда будут заложены закономерности взаимодействия рентгеновского излучения с просвечиваемыми органами, диапазоны вариабельности анатомических характеристик в норме и при патологии и др.
Широко развивается новая для рентгенотехники индустрия рентгенологических средств, связанная с объединением рентгеновской аппаратуры в информационные сети с цифровыми архивами.
Медицинская рентгенотехника еще очень далека от потенциально достижимого предела и спустя столетие с момента своего появления фактически находится в начале пути к полностью цифровой рентгенологии, объединенной во всемирную сеть телерадиологии.
В настоящее время в рентгенологии визуализируются главным образом макроскопические изображения органов
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и систем, когда разрешаемый размер деталей на изображениях сравним с 1 мм.
Следующий этап развития рентгенологии — это получение изображений на микроскопическом (клеточном) уровне, когда будут обнаруживаться начальные изменения в организме, которые на макроскопических изображениях не воспроизводятся.
Реализуется ли рассмотренный взгляд на рентгенотехнику XXI века, покажет будущее. Но уже сегодня идет экспоненциальное развитие цифровой рентгенотехники, в том числе в России, где разработаны и освоены в серийном производстве целый ряд цифровых рентгеновских аппаратов и цифровых приемников рентгеновских изображений. Это — цифровой передвижной рентгеновский аппарат РТС-612 для хирургии, цифровой флюорограф ФЦ-01-«Электрон», рентгенодиагностический телеуправляемый комплекс КРТ «Электрон», цифровой рентгенографический аппарат «ОКО»-АРЦ, усилители рентгеновских изображений УРИ-612 и УРИ-1000 и др. (ЗАО «НИПК Электрон», Санкт-Петербург) (рис. 10.1-10.4) [44].
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Если учесть разработки других российских производителей рентгеновской техники, то можно заключить, что уже в настоящее время существует возможность обеспечить медицинские учреждения России целым спектром отечественных цифровых аппаратов.
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Таким образом, XXI век — это век трансформации традиционной рентгенотехники в цифровые системы визуализации рентгеновских изображений. Произойдет интеграция рентгенологии с другими методами лучевой диагностики. Выбирая метод медицинской визуализации для конкретного пациента, необходимо исходить из трех основополагающих принципов: более точная диагностика, наименьшее негативное воздействие на организм пациента, минимальная стоимость исследования, а мудрость врача-диагноста состоит в нахождении разумного компромисса.
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Puc. 9.1. Coctas cUCTeMBI eruCTpANUM KuHEMa-
THYECKHX NAapaMeTPOB ABHIKeHHt
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Puc. 9.2. Mogiess ABUKEHN YeJ0BEKA
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Puc. 9.3. Mojesb MCKyCCTBEHHOrO Puc. 94. VckyceTBeHHbI® KeAyA0U-
cepana K upmsr ¢ BerlinHearts (Tepmanms)
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Puc. 9.5. Cxema paBoThl MCKYCCTBEHHOTO JKeNyIOUKA
(www.dhzb.ru):
1 — wabexs ynpapieus; 2 — AQTMHK KPOBOTOKA; 3 — BBIBO-
Asman wamions; 4 — HACOC; 5 — BIYCKAIONAA Kaioas; 6 —
610K YIpARIERMs; 7 — AKKYMYASTODbU
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Puc. 9.6. Tpocts Batcane B geifctrsun
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Puc. 9.7. Pyuxa u Tpancmurrep-pecusep Batcane
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Puc. 10.1. Iludposoii penrresorpadpuyeckuit
annapar «OKO»-API]
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Puc. 10.2. Iludposoii pawoporpaduyeckuii annapar
«OKO»-A®L]
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Puc. 10.3. TeseynpasaseMsiii peHTTeHOLUATHOCTH-
yeckuit xomnaexe «OKOs»-KPT
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Puc. 10.4. YeranoBKa PeHTreHOAMArHOCTHYECKAS
xupypruveckas nepeasusnas PTC-612
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