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АННОТАЦИЯ


Дисциплина относится к  вариативной части учебного цикла – В3 Профессиональный цикл. Дисциплина  базируется  на  знаниях,  полученных  студентами  на  первом - третьем курсах,  а  также  при  изучении  дисциплин  читаемых  параллельно. В  особенности  тесная  связь  имеется  с  дисциплинами «Технические методы диагностических исследований и лечебных воздействий», «Метрология, стандартизация и сертификация»,  «Биофизика».  

Целью освоения дисциплины «Диагностическая и терапевтическая медицинская техника» является ознакомление студентов с общими закономерностями физического воздействия медицинской техники на организм пациента, с принципом действия конструкций приборов, аппаратов и комплексов, основам расчета и проектирования диагностической и терапевтической техники.

Задачами освоения дисциплины являются ознакомление  с классификацией медицинской техники по методике ее воздействия на пациента; ознакомление с физическим обоснованием рассматриваемых методов диагностического и лечебного воздействия на организм; ознакомление с основами конструкции и электрической части приборов, аппаратов и комплексов; изучение конкретные особенности современной диагностической и терапевтической аппаратуры.

Для качественного освоения дисциплины «Диагностическая и терапевтическая медицинская техника» студентами должны быть изучены основные понятия и методы математического анализа, аналитической геометрии; законы механики, электричества, оптики; свойства организма человека и основных систем.  
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1. Классификация диагностической и терапевтической медицинской техники.

К изучению биомедицинских приборов можно подойти, по крайней мере, с четырех сторон. Принципы работы этих приборов можно классифицировать по виду изме​ряемой величины — такой как давление, поток или температура. Одним из пре​имуществ этой классификации является то, что она легко позволяет сравнить раз​личные методы измерения одной и той же величины.
Второй способ классификации основан на принципе преобразования энер​гии измеряемого процесса в электрический сигнал. В соответствии с ним датчики подразделяются на резистивные, индуктивные, емкостные, ультразвуковые и элек​трохимические. Разные виды применения этих датчиков облегчают понимание фи​зических принципов, лежащих в основе их работы, причем новые принципы стано​вятся особенно наглядными.
Третий способ классификации связан с физиологическими системами, на ко​торых проводятся измерения — например, с сердечно-сосудистой, легочной, нерв​ной или эндокринной. При таком подходе для специалистов выделяют все те важ​нейшие виды измерений, которые им необходимы для знакомства с измерениями в узкой области. Данная классификация объединяет различные измеряемые величи​ны и разные методы преобразования сигналов.
Наконец, медицинские приборы можно разделить согласно их медицинской специализации — например, в педиатрии, акушерстве, кардиологии или радиоло​гии. Такой подход полезен для медиков, интересующихся приборным обеспечени​ем своей области работы. Разумеется, некоторые виды измерений (например, спо​собы анализа крови) необходимо знать специалистам из самых разных областей медицины.
1.1.Технические средства в системе здравоохранения

Техническое обеспечение лечебно-диагностического процесса и классификация медицинских электронных приборов  и комплексов.

Совокупность приборов, аппаратов систем и комплексов в которых реализуются методы исследования биологических объектов (БО), определяют как инструментальные средства медико-биологических исследований (ТСД). Эти  средства позволяют получить диагностическую информацию в виде множества медико-биологических показателей, на основании анализа которых исследователем (врачом) строится диагностическое заключение.

Инструментальные средства, оказывают воздействия на БО (ТСВ), приводящие к оздоровительным эффектам. 
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Рис. 1.2. Схема взаимодействия средств медицинской техники

с биообъектом и исследователем

БО

Приведённая схема рассматривается как классификационная, делящая медицинскую технику на два класса – ТСД и ТСВ. 

В ходе эволюции появилась ещё одна (третья) группа ТС – системы управления параметрами среды (ТСУС), обеспечивающие пребывание пациента в среде с заданными параметрами: температурой, влажностью, давлением, кислородосодержанием и т. п. Системы жизнеобеспечения. Они объединяют средства диагностики среды, и средства управления ею.  

Для поддержания жизнедеятельности БО оказываются необходимы ТС четвертой группы – средства замещения утраченных функций (ТСЗФ), которые отдельные органы или даже целые физиологические системы на короткое время (искусственные почки, протез сердца и др., либо на длительный срок (протезы конечностей, коронарных сосудов, суставов  и . д.) или стимулируют работу отдельных органов (электорокардиостимуляторы, стимуляторы мышц и т. д.).

Переход на количественную оценку параметров БО и развитие вычислительных методов привели к разработке автоматизированных систем обработки информации (ТСОИ) – пятой группе ТС, проводящих анализ и формирование программы  управления состоянием объекта. 

Сложность систем управления сложными техническими объектами и экспериментальных исследований, когда могут возникнуть непредвиденные ситуации, затрудняют работу исследователя (оператора). В таких условиях он уже сам становится элементом системы состояние которого контролируется с помощью ТС шестой группы технических средств состояния исследователя (ТСИС) основу их составляют рассмотренные ранее ТСД и ТСВ, с учетом их работы с исследователем врачом или оператором. На рис. 1.2 представлена обобщенная структура ТС, применяемых в здравоохранении.


[image: image2.wmf] 

Рис. 1.2. Структура технических средств используемых в 

здравоохранении
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Схема на рис. 1.2 может рассматриваться, как классификационная каждая из подсистем может быть развернута в свою классификационную группу.

В зависимости от типа задач средства медицинской техники делятся на:

1) диагностическую технику, для исследования структурных и функциональных характеристик;

2) лабораторное оборудование  -для анализа выделений организма;

3) аппаратура для профилактических, лечебных и реабилитационных воздействий;

4) мониторные системы – для продолжительного контроля функциональных параметров организма;

5) биотехнические системы для функционального протезирования.

Медицинская аппаратура для диагностических исследований подразделяется на: электрических процессов, сил, давлений, колебаний, акустических сигналов, гидродинамических величин, температуры и теплопередачи и т. п.

С точки зрения медицинских приборов, аппаратов,  и систем выделяют следующие классы:

1) аппаратура для анестизиологии и реанимации;

2) аппараты и комплексы для хирургии;

3) приборы и комплексы для искусственного кровообращения и детоксикации;

4) Диагностические приборы и системы;

5) Аппаратура для физиотерапии;

6) Приборы и комплексы для лабораторных исследований.

Аппаратура для анестезиологии и реанимации подразделяется на аппаратуру для инголяционного наркоза, ИВЛ и мониторинга  анестезии и реанимации. Каждый из этих аппаратов имеет свою «внутреннюю» классификацию. Например, в состав оборудования для реанимации и интенсивной терапии  входят аппараты ИВЛ, электорокардиостимуляторы, пульсоксиметры, капномеры.

По своему назначению диагностические приборы и системы разделяются на : 1) интроскопические приборы и системы; 2) приборы и комплексы функциональной диагностики; 3) приборы и системы для мониторирования медико-биологических параметров человека и т. д.

Исходя из взаимодействия «исследователь – биообъект - - технические следствия» образуется система (рис.1.3.) в которой пациент (П) и врач (В) связаны между собой 
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Рис. 1.3. Виды медицинской техники
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В канале диагностики целесообразно выделить несколько групп технических средств:

-средства регистрации физиологических процессов (РФП), для изучения записей  (бумага , пленка);

-биоизмерительная техника (БИТ), для оценки параметров, характеризующих процессы;

-аналитико-измерительная техника (АИТ), включающая лабораторные приборы;

Кроме этих средств учитываются обычные методы обследования (ОМО) опрос, осмотр, пальпация и т. п.

В канале управляющих воздействий выделяют средства терапевтического воздействия (СТВ) и операционную технику (ОТ), а также обычные методы лечения (ОМЛ): медикаменты пастельный режим диетическое питание и т.п.

Выделяются группы экстракорпоральных (ЭКТУ) и имплантируемых (ИТУ) технических устройств. Целесообразно выделить группу средств обработки информации (СОИ), которая может включать специализированные так и универсальные ЭВМ.

Возможно выделение больничной техники (БТ), включающей средства обеспечения процессов диагностики, лечения и пребывания в клинике.

Своеобразным классификатором средств медицинской техники является содержание Государственного образовательного стандарта по дисциплине «Медицинские приборы аппараты системы и комплексы». Именно эта классификация положена в основу построения данного учебного пособия. Она имеет следующую структуру: 

1. Диагностические приборы и системы- приборы и системы для регистрации и анализа медико-биологических показателей и физиологических процессов, характеризующих различные проявления жизнедеятельности (электрические, акустические, тепловые, механические; приборы и системы для оценки физических и физико-химических свойств биологически объектов; диагностические комплексы  и системы; приборы биологической интроскопии; компьютерные томографы и ангиографические системы; системы для психофизических, психологических исследований.

2. Терапевтические аппараты и системы – аппараты и системы для воздействий электрическим током различной частоты и ионизирующими излучениями (СВЧ – полем, рентгеновским  и радиоизотопным), ультразвуковые терапевтические аппараты, средства лазерной терапии, биостимуляторы, аппараты для анальгезии, электронные ингаляторы, аппараты для воздействия на биологически активные точки.

3. Хирургическая техника -  лазерный и ультразвуковые «скальпели», аппараты для поддержки кровообращения, наркозно дыхательная аппаратура, технические средства для микрохирургии.

4. Технические средства реабилитации и восстановления утраченных функций – иксственные органы, имплантируемые биостимуляторы, биоуправляемые протезы конечностей, технические средства для физкультурно-оздоровительных комплексов.

5. Приборы и комплексы для лабораторного анализа – анализаторы биопроб (физико-механические, физико-химические, и атомно-физические), аппаратные методы иммунологических исследований, аналитическая аппаратура в лабораториях санитарно-эпидемических станций.

В заключение отметим, что приведенные системы классификации не претендуют на полноту, а лишь отражают некоторые наиболее популярные из действующих подходов к ней. С развитием науки  и техники медицинские приборы, аппараты, системы и комплексы непрерывно модернизируются и их парк постоянно расширяется.

1.2. Организация диагностических исследований и терапевтических воздействий в типовых лечебно-профилактических учреждениях

   Существует стандарт оснащения служб ЛПУ, разработанный и утвержденный Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Стандарты оснащения ЛПУ представлены в виде двух документов , предусматривающих: 

· качественные категории оснащения медицинской техникой и оборудованием по видам медицинских специальностей, соответствующие базовому или перспективному уровню оказываемой медицинской помощи;

· количественные характеристики использованного оборудования в зависимости от численности обслуживаемого населения.

Задача служб материально-технического обеспечения ЛПУ заключается в том, чтобы своевременно принимать решения о дооснащении и переоснащении средствами медицинской техники своих подразделений.

2. Аппаратура для исследования сердечно-сосудистой системы. 

Полезный входной сигнал для измерительного прибора генерируется тем физиче​ским процессом, который прибор должен измерять. Однако, на вход прибора по​ступают и другие (паразитные) сигналы, называемые также «наводки». Если про​странственная и временная изоляция измеряемого процесса несовершенна, пара​зитный сигнал может достигать такой же величины, как и полезный — или даже -зевосходить последний. На процесс измерения воздействуют так называемые модифицирующие влияния» или помехи, которые сами по себе не генерируют
· «каких сигналов, однако способны изменить режим работы прибора. Эти влияния вмешиваются в прохождение как полезного, так и паразитного сигналов в приборе. В некоторых случаях одни и те же физические процессы могут рассматриваться как наводки, и как модифицирующие помехи.
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На рис. 1.2 показана типичная схема регистрации электрокардиограммы i ЭКГ), которая поясняет вышесказанное. Полезным сигналом является напряже​ние уи, которое возникает между двумя электродами, расположенными на теле пациента. Одним из видов паразитных сигналов {магнитнаянаводка) является синусоидальное напряжение частотой 50 Гц, генерируемое окружающим электромагнит​ным полем в замкнутом контуре, образованном проводниками и телом пациента (по​казан серым цветом). При этом полезный и паразитный сигналы оказываются со​единенными последовательно, причем оба поступают на вход дифференциального усилителя. Кроме того, по паразитным емкостным связям (принципиально неустра​нимые емкости между частями измерительной цепи и линиями сетевого напряже​ния) в измерительную систему поступает паразитный ток. (емкостная или электриче​ская наводка). Этот ток течет через соединительные провода и тело пациента на ши​ну заземления, генерируя паразитные падения напряжения на импедансах электро​дов Z, и Z2, а также на импедансе тела Z пя. В рассматриваемом примере одним из модифицирующих факторов является расположение соединительных проводов. Дей​ствительно, если плоскость контура, образованного этими проводами, перпендику​лярна линиям переменного магнитного поля, то магнитная наводка будет макси​мальной. Модифицирующими факторами являются и величины импедансов накож​ных электродов, которые влияют на размер электрической проводимости.
2.1. Транскраниальный допплер

Ультразвуковая допплеровская диагностика с успехом используется в клинической прак​тике уже более 30 лет, но только в последние годы она стала одним из наиболее значимых методов в диагностике и последующем мониторинге кардиологических и сосудистых забо​леваний. Более того, проведение ультразвукового исследования органа только с примене​нием полутоновой шкалы становится все менее и менее приемлемым по сравнению со впе​чатляющими результатами, которые удается получать при использовании дополняющего допплеровского исследования, основанного на дуплексном режиме-или режиме цветового картирования.
Аппаратура для ультразвуковой допплеровской диагностики является неинвазивной, относительно несложной в применении и значительно менее дорогой, чем рентгеновские приборы, аппараты ЯМР и ядерной медицины. Появившись в конце 50-х годов, допплеров-ский метод получил техническое и коммерческое развитие в 60-е и 70-е годы как самосто​ятельный метод по отношению к двухмерному ультразвуковому сканированию. В дальней​шем продвижение на рынок черно-белых дуплексных систем и приборов с цветовым допп-леровским картированием (1984) открыло широкие возможности для комбинированного исследования органов как в сканирующем режиме (В-режиме), так и в допплеровском ре​жиме (D-режиме). Аналогичные прогрессивные тенденции развития можно наблюдать и в отношении транскраниального допплеровского метода (ТКД), когда автономные ТКД-при-боры интегрируют в сканирующие системы с цветовым допплеровским картированием.1. 

2.3. Физические принципы метода и его аппаратурной визуализации.  Эффект Допплера
Кристиан Андреас Допплер родился 29 ноября 1803 г. в семье Иоганна Допплера - потомственного каменщика г. Зальцбурга.
В возрасте 19 лет родители отправили его в Политехнический институт в Ве​ну, где после трех лет обучения Кристиан Андреас Допплер получил образова​ние по физике и математике и продолжил его в течение двух последующих лет в своем родном Зальцбурге.
Следующие четыре года (1829-1833) он был ассистентом высшей матема​тики в Политехническом институте в Вене, где в 1831 г. напечатал первую из своих 51 научных публикаций. Период с 1835 по 1847 год, который он провел в Праге, стал наиболее плодотворным в деятельности Кристиана Допплера.
6 марта 1841 г. Допплер стал профессором математики и практической гео​метрии в Техническом институте в Праге, а 25 мая 1842 г. на заседании Коро​левского научного общества Богемии представил доклад «О цветном свете двойных звезд и ряда других небесных тел» [1]. Данное сообщение, содержа​щее описание явления смещения линий в сторону красного части спектра в из​лучении двойных звезд, положило основание в создание теории измерения скоростей движущихся объектов.
Было отмечено, что, когда источник излучения движется по отношению к на​блюдателю, значение принимаемой частоты волны отличается от значения ча​стоты излученной волны.
Для звуковых волн эффект Допплера нашел подтверждение в 1845 г. во вре​мя экспериментов Байеса Бейлота [2], проведенных на железной дороге Амстердам-Утрехт. Интересно отметить, что первоначально эксперименты заду​мывались с целью опровергнуть основные постулаты теории Допплера.
В 1847 г. Кристиан Допплер получил почетное звание доктора Пражского университета, а в 1848 г. был избран членом Академии наук в Вене. Вершины академической карьеры он достиг в 1850 г., став первым директором Институ​та физики, созданного им в Венском королевском университете согласно ука​зу императора Франца-Иосифа.
Заболевание легочным туберкулезом вынудило Кристиана Допплера от​влечься от хлопот по набору персонала для своего института, закупке оборудо​вания и комплектованию библиотеки. По рекомендации врачей он направился на лечение в Венецию, где после пяти месяцев болезни скончался 17 марта 1853 г.
В одной из своих последних работ Кристиан Допплер писал: «Наиболее пе​редовыми исследованиями следует признать те, которые не только приносят радость ученому, но и служат прогрессу всего человечества».
На основе его теории были проведены измерения параметров вращения Солнца и планет, колец Сатурна, что позволило уточнить их структуру. Теория нашла многочисленные практические применения в физике, навигации, аэро​навтике, геодезии, медицине.
Более столетия прошло с момента кончины Допплера, прежде чем была об​наружена возможность использования его теории в медицине. Впервые ана​лиз скоростных показателей кровотока на основе явления отражения ультра​звуковых волн от эритроцитов был выполнен в 1956 г. [4].
Эффект Допплера состоит в том, что частота волн, принимаемых наблюда​телем, зависит от скорости движения источника излучения и наблюдателя. Другими словами, если направить ультразвуковой луч по направлению крове​носного сосуда, то движущиеся эритроциты будут выполнять роль отражате​лей, вызывая изменение частоты принимаемой волны. Это изменение часто​ты (допплеровский сдвиг) прямо пропорционально скорости потока крови. Далее, может быть определено направление потока крови, так как поток, на​правленный в сторону ультразвукового излучателя-приемника, увеличивает принимаемую частоту, а направленный в противоположную сторону ее уменьшает.
В диагностических приложениях в медицине эффект Допплера использует-: = < =• с ультразвуковым, так и с лазерным излучением. 

Физические принципы ультразвуковой диагностики
Ультразвук - это неслышимые человеком звуковые волны с частотой 20 кГц. Как и обычные звуковые волны, ультразвук представляет собой колебательное движение частиц упругой среды, распространяющееся в виде волн в газообраз​ной, жидкой или твердой среде. В отличие от электромагнитных волн, в частно​сти рентгеновских лучей, которые широко применяются в медицинской диагно​стике, ультразвуковые волны распространяются в упругих средах, например в воде, мягких тканях. При распространении ультразвуковой волны частицы сре​ды совершают колебания около положения равновесия. Если направление этих колебаний совпадает с направлением распространения волны, то волну назы​вают продольной. В случае колебания частиц среды в направлении, перпенди​кулярном направлению распространения волны, волну называют поперечной. В ультразвуковой диагностике используют энергию продольных волн, так как поперечные волны чрезвычайно быстро затухают в биологических средах.
Колебания частиц среды, сопровождающие процесс распространения уп​ругой ультразвуковой волны, приводят к образованию зон сжатия и разреже​ния. Расстояние между двумя соседними зонами разрежения или сжатия на​зывается длиной волны X. Частота колебаний волны f определяется как число полных циклов колебаний за единицу времени. Один цикл колебаний в секунду определяется как один герц. В зависимости от частоты колебаний упругие вол​ны подразделяют на инфразвуковые (частоты ниже 20 Гц), звуковые (частоты от 20 Гц до 20 кГц), ультразвуковые (частоты от 20 кГц до 1000 МГц) и гиперзву​ковые (частоты выше 1000 МГц).
Одной из особенностей ультразвуковых волн, способствующей их широко​му применению в диагностических целях, является возможность сравнитель​но просто ориентировать волны в определенном направлении путем концент​рации их в узком пучке. В медицинской диагностике используют частоты уль​тразвуковых волн в диапазоне от 1 до 10 МГц, причем более низкие частоты 1-2 МГц применяются для обследования структур головного мозга, частоты 2-5 МГц при абдоминальных обследованиях, 5-10 МГц в офтальмологии, ангио​логии и при обследовании малых органов.
Одним из основных параметров ультразвуковой волны является скорость распространения в среде, которая определяется как расстояние, проходимое волной за единицу времени. Зависимость между скоростью С, частотой f и длиной ультразвуковой волны А, определяется соотношением:
C = fX = X/T,
(1)
где С - скорость распространения волны, f- частота колебаний, X - длина вол​ны, Т - период колебаний.
Анализ процессов распространения ультразвуковых волн в различных био​логических средах показал, что каждой среде соответствует определенное
значение скорости, причем оно практически не зависит от частоты ультразву​ка. Используя данное положение, можно определить расстояние (S), проходи​мое ультразвуковой волной в среде, измерив время распространения (t):
S = Ct.
(2)
В табл. 1 приведены значения скоростей для различных сред при темпера​туре 36°С.

Некоторые отличия в значениях скоростей ультразвука для одних и тех же биологических сред, приводимые в работах различных авторов, объясняются температурной зависимостью скорости, которая, как правило, не учитывается при подготовке табличных данных. Анализ данных, приведенных в табл. 1, по​казывает, что скорость распространения ультразвука в тканях и органах (за ис​ключением легких и костей) изменяется незначительно. Это позволило при конструировании и калибровке ультразвуковой диагностической аппаратуры принять за среднее приближенное значение скорости распространения ульт​развука величину 1540 м/с. Таким образом, зная время прохождения ультра-i звука через определенную ткань или орган тела человека, можно определить размеры данного органа, используя формулу (2). Данная возможность заложе​на в конструкции всех современных ультразвуковых диагностических систем.
Физические характеристики среды, которые определяют скорость распро​странения в ней ультразвуковых волн в предположении постоянной температу​ры, - это упругость (эластичность) и плотность. Для продольных волн в твер​дых средах мерой упругости является модуль Юнга Е. Плотность среды р - это масса на единицу объема вещества. Следующее соотношение определяет за​висимость между скоростью ультразвука в среде и ее физическими характери​стиками:
[image: image5.png]


 (3)
Из соотношения (3) следует, что с увеличением плотности среды скорость уль​тразвука в ней уменьшается. В то же время из анализа данных, приведенных в табл. 1, прослеживается обратная зависимость - наибольшее значение скорость ультразвука имеет в кости и наименьшее в воздухе. Это объясняется тем, что модуль Юнга для сред с высокой плотностью имеет также очень высокое значение.
Распространение ультразвуковой волны в среде сопровождается тепловы​ми эффектами, что свидетельствует о переносе энергии. Для характеристики энергетических свойств ультразвуковой волны используется такой параметр, как интенсивность - количество энергии, проходящей через единицу площади, перпендикулярной направлению распространения волны, за единицу време​ни. Измеряется интенсивность в ваттах на квадратный сантиметр - Вт/см2 или в мВт/см2, так как среднее значение интенсивности в задачах ультразвуковой медицинской диагностики находится в диапазоне от 0,1 до 100 мВт/см2.
Знание абсолютных значений интенсивности ультразвука особенно важно при оценке биологических эффектов, возникающих в организме при распрост​ранении ультразвуковой волны. В то же время при работе с ультразвуковой ап​паратурой при сравнении значительно отличающихся интенсивностей более удобным является применение относительных значений, выраженных в деци-беллах (дБ). При сравнении двух интенсивностей /1 и /2 их отношение 8 в дБ оп​ределяется из следующего выражения:
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При распространении ультразвуковой волны и отражении ее от различных неоднородностей для оценки падающей и отраженной составляющих волны используются их амплитуды Ап и Ао. Интенсивность пропорциональна квадра​ту амплитуды, что позволяет применять следующую формулу при определе​нии выраженного в дБ отношения интенсивностей падающей и отраженной волн:
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 (5)
Как уже отмечалось, при падении ультразвуковой волны на границу раздела двух сред с разными акустическими характеристиками часть волны отражает​ся от препятствия, а часть проходит в следующую среду (рис. 1). Сигнал, отра​женный от границы, принято называть эхо-сигналом. Принципы регистрации эхо-сигналов и формирование на их основе изображений сечений исследуе​мых органов легли в основу построения аппаратуры для ультразвуковой меди​цинской диагностики.
При падении ультразвуковой волны перпендикулярно границе раздела доля отраженной энергии зависит от значений (в обеих средах) акустической харак​теристики, которая называется волновым сопротивлением среды. Поскольку волновое сопротивление среды для плоских волн представляет собой удель​ный импеданс, то в прикладных областях акустики часто при описании явлений отражения используют в том же значении термин «акустический импеданс ере ды» или для краткости «импеданс» (подчеркнем, что на самом деле акустичес​кий импеданс - более сложное понятие, чем волновое сопротивление среды). Акустический импеданс среды Z определяется (с отмеченными оговорками) как произведение плотности среды р и скорости ультразвука в данной среде С:
Z = pC.
(6)
В табл. 2 приведены значения импеданса для некоторых типичных биологи​ческих сред.
Незначительные отличия между значениями акустических импедансов боль​шинства мягких тканей человека способствуют распространению ультразвуко​вых волн в заданном направлении. Величина образующегося эхо-сигнала оп​ределяется не только импедансами граничащих сред, но и углом падения ульт​развуковой волны на границу раздела. В случае нормального (перпендикуляр​ного) падения (рис.  1а) эхо-сигнал отразится в направлении источника ультразвуковой волны, а часть волны, прошедшая в следующую среду, продол​жит свой путь по первоначальному направлению, без отклонения. Эхо-сигнал, образующийся в данном случае, получил название «зеркального» эхо-сигнала. В случае падения ультразвуковой волны под произвольным углом а, отличным от нормального, направления отраженной и прошедшей в среду волн изменяются (рис. 16). Отраженная волна отражается под углом (3, который равен углу падения а, а прошедшая волна преломляется под углом у. Угол зависит от со​отношения скоростей распространения ультразвука С, и С2 в первой и во вто​рой средах и определяется из соотношения Снелля:
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Как отмечалось ранее, частота ультразвука достается постоянной в процессе распространения, отсюда с учетом соотношения (1) следует, что изменение ско​рости ультразвука при переходе границы между средами вызывает не только из​менение направления ультразвуковой волны, но и соответствующее изменение длины волны "К. Данное обстоятельство является причиной возможных артефак​тов, проявляющихся на сформированном ультразвуковом изображении.
Интенсивность падающей волны /0, отраженной волны /г и прошедшей вол​ны ld связаны соотношением
(8) или
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Отношение /г//0 называется коэффициентом отражения Я„ который характе​ризует часть энергии ультразвуковой волны, отраженной от препятствия. От​ношение /d//0 называется коэффициентом пропускания D,, который характери​зует часть ультразвуковой энергии, прошедшей в граничную среду. Зная акус​тические импедансы граничных сред Z, и Z2, можно определить коэффициент отражения из следующего соотношения:
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 (10)
Учитывая, что интенсивность пропорциональна квадрату амплитуды ультра​звуковой волны, можно получить выражение для коэффициента отражения по амплитуде RA:
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 (11)
Если две среды имеют одинаковый акустический импеданс, то Z2 - Z^ = 0, и в этом случае падающая ультразвуковая волна полностью без отражений проходит в гра​ничную среду. Данное явление учитывается при конструировании ультразвуковых датчиков, в которых внешняя поверхность, контактирующая с телом пациента и называемая согласующим слоем, подбирается по значению акустического импеданса поверхностных тканей человека. Также одним из требований к контактной среде, которая наносится на поверхность датчика или на кожу пациента перед об​следованием, является соответствующее значение акустического импеданса, близкое по значению к акустическому импедансу кожи пациента. Выполнение данного требования является одним из условий, позволяющих получить ультра​звуковое изображение при минимальной мощности ультразвукового излучения.
Воспользовавшись данными табл. 2 для воды и для воздуха, можно опреде​лить, что коэффициент отражения от границы между данными средами близок к единице. Это свидетельствует о практически полном отражении ультразвука на границе вода-воздух, т.е. воздух является серьезным препятствием на пути распространения ультразвуковой волны, что следует принимать во внимание при установке датчика на поверхности тела пациента и при обследовании воз-духосодержащих органов.
Следует отметить, что выражения (10) и (11) справедливы только для случая нормального падения ультразвуковой волны. При падении ультразвука под произвольным углом а в расчетах следует учитывать величину данного угла.
Во взаимодействии, показанном на рис. 16, звуковая волна с амплитудой Д падает под углом а к поверхности раздела между двумя средами с акустичес​кими импедансами Z, и Z2. При этом часть волны отражается, а часть проходит. Отраженный компонент имеет амплитуду А;.
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Прошедший компонент амплитуды At выражается уравнением
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Таким образом, взаимодействие между звуковой волной и плоской поверхнос​тью раздела может полностью характеризоваться изменением акустического импеданса (или акустическим рассогласованием) на поверхности раздела и уг​лом падения волнового пучка. В результате рассогласования акустического им​педанса возрастает амплитуда отраженного компонента. Более того, отражен​ная волна будет возвращаться обратно к источнику-приемнику, только когда угол падения нормален к поверхности. На практике поверхности раздела между тканями организма человека редко абсолютно плоские, и неровность поверхно​сти создает углы отражения, не равные углам падения. Кроме того, в реальной ситуации падающая волна сжатия будет занимать ограниченную ширину пучка, которая непрерывно расходится из-за дифракционных эффектов поверхности. Взаимодействие ультразвука с потоком крови еще более сложно, если учесть, что кровь человека состоит из жидкой плазмы, в которой взвешены ча​стицы - эритроциты, лейкоциты, тромбоциты и др. Эритроцит является гибким двояковогнутым диском, имеющим средний диаметр 7 мкм и среднюю толщину 2 мкм. Средний объем эритроцита приблизительно 90 мкм3 и в одном кубическом миллиметре находится приблизительно 5 х 106 эритроцитов. При​нимается, что эритроциты являются главным источником рассеяния ультразву​ка, так как лейкоцитов (хотя они гораздо больше эритроцитов) относительно мало в крови (7,5 х 103 мм"3), а тромбоциты, чья концентрация гораздо больше (3,5 х 105 мм-3), гораздо меньше эритроцитов по размеру.
В основе всех ультразвуковых диагностических приборов для определения гемодинамических параметров сердечно-сосудистой системы человека лежит эффект Допплера, который заключается в том, что если сам приемник движет​ся относительно источника звуковых волн и направление движения совпадает с направлением распространения волн, то детектируемая приемником часто​та fr отличается от частоты ft, передаваемой источником:
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Здесь vr - скорость перемещения приемника относительно источника. Знак «+» будет в случае, если приемник движется к источнику, знак «-» - от источника. Частота допплеровского смещения fd (или резонансная частота) определяется как разность между принятой частотой fr и переданной ft, что дает выражение
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При оценке реального допплеровского смещения частоты учитывается так​же угол 0 между направлением вектора скорости приемника и направлением излучения волны от ультразвукового датчика:
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На практике обычно источник и приемник конструктивно совмещены в од​ном преобразователе (датчике), а измерение частотного сдвига выполняется для движущегося отражающего объекта. В этом случае (поскольку ультразвук проходит двойное расстояние между источником и отражателем) частотный сдвиг определяется выражением
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При движении отражающего элемента со скоростью vr в направлении от датчика частота принимаемой датчиком отраженной волны уменьшается навеличину, определяемую вышеприведенной формулой, а при движении в на​правлении к датчику - увеличивается.
Реально на практике исследуемый объем представляет собой не одну отража​ющую мишень, а их композицию, которая формирует суммарный вклад в доппле-ровский сдвиг. При этом каждый из элементов, входящих в композицию, может иметь свою скорость перемещения. Поскольку скорость движения отдельных элементов крови изменяется в течение сердечного цикла, то отраженный сигнал содержит изменяющийся во времени набор (спектр) допплеровских частот.
В результате задача получения объективной информации о скорости движе​ния кровотока в исследуемом объеме сводится к следующим основным этапам: выбор участка тела, на который устанавливается источник ультразвуковых коле​баний (ультразвуковой датчик), используемый для получения информации о допплеровском сдвиге; ориентация датчика по углу 9 для получения приходящего сигнала с максимальной амплитудой; локализация глубины залегания исследуе​мого объема для выделения сигнала допплеровского сдвига соответствующей зоны интереса на фоне сигналов от других движущихся объектов, расположенных на пути распространения ультразвуковой волны; анализ сигнала, принятого от ис​следуемого объема во временной и частотной области, для определения скоро​стей движения отдельных отражающих элементов в течение сердечного цикла.
2.4. Основные принципы построения допплеровской аппаратуры
Для технической реализации отмеченных этапов разработчиками были по​следовательно созданы несколько поколений ультразвуковых допплеровских приборов: с непрерывным излучением (CW - continuous wave) без выделения направления кровотока (простейшие индикаторные приборы); с выделением направления - разделением прямого и обратного кровотока и получением гра​фического отображения кривой (огибающей) усредненной по объему скорости кровотока; с импульсным излучением (PW - pulsed wave) для локализации по глубине исследования; со спектральным анализом информации - для получе​ния частотного и временного распределения скоростей в исследуемом объеме.
Для построения приборов непрерывного и импульсного излучения исполь​зуется ряд известных радиотехнических электронных узлов и блоков, разрабо​танных с учетом специфики взаимодействия с электроакустическим элемен​том допплеровского прибора - ультразвуковым датчиком.
Блок-схема непрерывноволнового допплеровского прибора показана на рис. 2. Задающий генератор 1 вырабатывает синусоидальную волну, поступаю​щую на усилитель мощности 2 и далее на передающий пьезоэлемент 3, который создает непрерывную ультразвуковую волну 4. Отражаясь от движущихся в кро​веносном сосуде 5 форменных элементов крови 6, ультразвуковая волна посту​пает на приемный пьезоэлемент 7 и далее на вход предусилителя 8 с малым уровнем шума, который усиливает слабые отраженные сигналы до уровня их детектирования демодулятором 9. На выходе демодулятора сигнал имеет фор-
му допплеровской разностной вол ныс частотой Afd.
Главным недостатком измерител потока крови с непрерывным излуче нием ультразвука является отсутс вие разрешения по дальности. Любе движущаяся цель, попадающая в з< ну диаграммы направленности уль развукового датчика, будет вноси вклад в окончательный допплеро ский выходной сигнал. В результа во время клинического использов ния таких приборов не всегда пре ставляется возможным выделить п токи крови в соседних сосудах. А с лективность по дальности иногда к/ жет быть главным требованием допплеровских исследованиях.[image: image18.png]AL,
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Наиболее простым методом кодирования ультразвуковой волны является амп​литудная модуляция непрерывных колебаний. В приборе, известном как импульс​ный допплеровский анализатор скорости кровотока, короткие импульсы ультра​звука передаются с регулярными интервалами на движущуюся цель, а отражен​ные сигналы исследуются для определения допплеровских сдвигов частоты.
Импульсный допплеровский прибор объединяет возможности разрешения по дальности и детектирования допплеровских эхо-сигналов. Как и у любой эхо-им​пульсной системы, в основу работы прибора положен принцип передачи корот​ких импульсов волн на цель и последующего ожидания возвращения отраженных сигналов. Так как звуковые волны проходят сквозь человеческую ткань с пример​но постоянной скоростью, задержка времени между передачей импульса и при​емом отраженных сигналов зависит от дальности цели. Когда отраженные сигна​лы обрабатываются для получения допплеровских сдвигов, результирующий допплеровский сигнал может возникать только от целей, движущихся внутри «объема выборки», соответствующей выбранной задержке времени. В любой момент после передачи импульса объем выборки может быть определен как об​ласть, расположенная перед преобразователем, в которой должны возникать все возвращающиеся отраженные сигналы. Размеры объема выборки опреде​ляются в осевом направлении длительностью импульса, принимаемого прием​ником, а в поперечном - шириной пучка объединенной системы передат​чик-приемник. Используя выборку только тех допплеровских компонентов, кото​рые после передачи возвращаются с существующей постоянной задержкой, возможно определить положение фиксированного объема выборки и, таким об​разом, опросить только цели, движущиеся на определенной дальности от преоб​разователя.
На рис. 3 представлены основ​ные узлы эхо-импульсной доппле-эовской системы. Задающий гене-эатор вырабатывает синусоидаль​ную волну на резонансной частоте преобразователя. Один раз за каж-цый период повторения импульса несколько периодов задающего ко​лебания проходят через селектор передачи и усилитель для преобра​зования. Селектор задержки выра​батывает временную задержку, ко​торая позволяет пачке переданных ультразвуковых колебаний прохо​дить на выбранную дальность и воз​вращаться обратно. Затем возвра​щающиеся отраженные сигналы дискретизируются посредством от​крытия селектора по дальности и по​дачи на когерентный демодулятор, который управляется задающим ге​нератором. Каждый отселектированный по времени отраженный сиг​нал вызывает короткий выходной импульс демодулятора, который формирует часть отсчитанного вы​ходного сигнала допплеровского прибора. В случае необходимости [image: image19.png]4
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 эти отсчеты могут собираться (на​пример, в схеме выборки-хранения) до прихода следующего переданного им​пульса. Этот так называемый метод с «запоминанием отсчета» позволяет получать выходной сигнал более сглаженной формы, который затем может быть отфильт​рован для устранения каких-либо компонентов, остающихся от частоты повторе​ния импульсов, а также для устранения мешающих низкочастотных эхо-сигналов. К недостаткам эхо-импульсных допплеровских приборов следует отнести: дальностно-скоростные ограничения, выражаемые формулой
[image: image20.png]= cl
VimaxSmax = g2
0



 (17)
где vmgx - максимальная скорость цели, smax - максимальная дальность цели, С -скорость распространения ультразвука, f0 - частота излучения ультразвука; большое отклонение максимальной от средней излучаемой мощности (интен-сивности). Поскольку средняя интенсивность строго определяет чувствитель​ность системы и есть подтверждения того, что ультразвук высокой интенсивнос​ти может оказывать определенное воздействие на человеческую ткань, то харак​теристика сигнал/шум, а следовательно, чувствительность импульсной доппле-ровской системы строго ограничивается условиями безопасности пациента.
В соответствии с эффектом Допплера каждой скорости движения элемен​тов кровотока соответствует допплеровский сигнал определенной частоты, поэтому формирование распределения допплеровских скоростей элементов кровотока сводится к выявлению набора частотных составляющих в сигнале, т.е. к спектральному анализу сигнала. При выполнении спектрального анализа формируется распределение допплеровских скоростей элементов кровотока. Спектральный анализ осуществляется путем использования набора («гребен​ки») фильтров, равномерно делящих частотный диапазон сигнала. При этом каждый фильтр выделяет узкий участок спектра сигнала, и чем уже частотная характеристика фильтра (соответственно увеличивается общее число фильт​ров для охвата полного частотного диапазона сигнала), тем лучше разрешение по частоте. Для получения приемлемого спектрального разрешения доппле​ровских сигналов число фильтров должно быть достаточно велико. Поэтому использование спектрального анализа в допплеровских приборах стало воз​можным только с появлением малогабаритных устройств цифровой обработки сигналов - цифровых спектроанализаторов.
В цифровом спектроанализаторе формирование спектральных составляю​щих сигнала выполняется цифровым способом на основе реализации эффек​тивного в вычислительном отношении алгоритма быстрого преобразования Фурье (БПФ). Перед выполнением спектрального анализа сигнала в цифровой форме осуществляется преобразование выходного сигнала приемного тракта в последовательность цифровых кодов с помощью аналого-цифрового преоб​разователя. Далее отсчеты сигнала накапливаются в буферной памяти.
После накопления последовательности отсчетов сигнала выполняется вычис​ление спектра сигнала с помощью алгоритма БПФ. При реализации алгоритма БПФ размера N из последовательности N отсчетов входного сигнала выполняет​ся вычисление N спектральных составляющих. При увеличении размера БПФ улучшается спектральное разрешение сигнала. Однако на практике размер БПФ обычно не превышает величины 256. Связано это не только с увеличением объе​ма вычислений. Накопление большого количества отсчетов сигнала {N) приводит к ухудшению временного разрешения допплерограммы, что проявляется в раз​мывании спектральных составляющих на допплерограмме вдоль оси времени.
Современная допплеровская система со спектральным анализом выполня​ет следующие основные функции: формирование зондирующих сигналов; при​ем эхо-сигнала и выделение допплеровских смещений; формирование звуко​вых сигналов прямого и обратного кровотока; формирование допплерограммы и отображение ее в реальном масштабе времени на экране монитора; вычис​ление параметров и индексов кровотока.
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Реализацию вышеперечисленных функций рассмотрим на примере доппле-ровской системы «Сономед-300», блок-схема которой приведена на рис. 4.
Допплеровская система включает в себя: ультразвуковой датчик импульсно​го излучения 2 МГц; ультразвуковые датчики непрерывного излучения 4 и 8 МГц; передатчик; приемник; цифровой спектроанализатор; управляющий компью​тер (совместимый с IBM PC).
Передатчик генерирует электрический сигнал возбуждения датчиков. В дат​чике электрический сигнал преобразуется в механические колебания пьезо​электрической пластины, которые и передаются на тело пациента.
Эхо-сигналы от внутренних структур тканей, поступающие на датчик, пре​образуются с помощью пьезоэлектрической пластины датчика в электричес​кие колебания.
Приемник путем смешения сигнала возбуждения с эхо-сигналом и последу​ющей фильтрации выделяет допплеровский сигнал кровотока, который посту​пает затем на цифровой спектроанализатор. После дополнительной обработ​ки с помощью фазосдвигающих цепей, выполняющих разделение сигналов прямого и обратного кровотока, и усиления этот сигнал выдается на громкого​ворители для звукового воспроизведения.
В цифровом спектроанализаторе выполняется преобразование допплеров-ского сигнала в цифровую форму, после чего производится вычисление спект​ра допплеровского сигнала.
Сформированные спектральные линии накапливаются в видеопамяти уп​равляющего компьютера и выдаются на экран монитора. Кроме формирования изображения управляющий компьютер обеспечивает интерфейс с пользо​вателем для задания режимов работы прибора, выполняет расчет параметров кровотока, накопление результатов измерений на магнитных носителях, реги​страцию результатов с помощью внешних печатающих устройств.
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   3. Нейрореография.                                                                                                      
Метод реографии основан на регистрации импеданса (сопротивления) тканей исследуемого органа при прохождении через них тока высокой частоты. Электрическое сопротивление частей человеческого тела зависит от изменения объема крови в них, что положено в основу регистрации кровенаполнения сосудов тела.

Для измерения импеданса биоткани ее необходимо подключить к источнику внешнего электрического тока, осуществляющего локальное зондирование участка ткани.  Подключение осуществляется с помощью электродов, устанавливаемых на заранее выбранные участки поверхности человеческого тела. Для улучшения электрического контакта между поверхностью кожи и электродами наносится электропроводящий гель.
Кровь является проводником низкочастотных и высокочастотных токов, проходящих через данный сегмент тела. Синхронно пульсовой волне кровотока в тканях наступают колебания, ведущие к изменению и их электрической проводимости . Приток крови понижает электрическое сопротивление , а отток ее сопровождается повышением исходных величин этого сопротивления . Полученная реограмма отражает изменения кровенаполнения тканей

Амплитуда реографической волны изменяется в мм и вычисляется в Ом, при этом проводится сравнение со стандартным отклонением - сопротивлением известной величины.

Главное в РЭГ  - волна отражает объемные изменения, изменения скорости кровотока сказывается на ее формировании в значительной степени меньше.
                               3.1. Характеристики РЭГ.       

1. Дикротический индекс - (Мкi) отношение величины амплитуды реографической волны на уровне инциуры к максимаальной амплитуде - выражается в процентах и отражает тонус артериол. Его значение в норме колеблется от 40 до 70% и зависит от сотояния периферических сосудов.

2. Диастолический индекс Мк = Д/С - отнотшение величины амплитуды на уровне дикротического зубца к макс. амплитуде реографической волны. определяется в процентах . Отражает состояние оттока крови из артерий в вены и тонус вен = 75%.

3. Реографический индекс РИ или I отношение величины реографической волны к величине стандартного калибровочного сигнала. Средняя величина для взрослых :

· 0, 15+-0,02 Ом в отведении F- M (лобные)

· 0, 1+-  0, 01 Ом в отведении O - M (затылочные).

РИ характеризует величину пульсового кровенаполнения, Амплитуда РЭГ пропорциональна объему притока артер. крови.

4. Время восходящей части РЭГ-волны t    - важнейший и наиболее стабильный показатель реограммы , отражающий период полного раскрытия сосуда и дающий четкую информацию о состоянии сосудистой стенки. .определяется от начала РЭО-волны до истинной вершины. Чем податливее стенка, эластичнее, тем быстрее раскрывается она под действием протекающей в данный участок сосдистой системы. У взорслых норма t = 0,1+-0,01 с. Чем меньше t, тем выше скорость кровенаполнения. У пожилых людей , у которых сосудистая стенка регидная(твердая, неэластичная) t = 0,12 - 0,2 с.(гипертония)

5. Время восходящей волны t можно разделить на две составляющие :

· время быстрого кровенаполнения  -  t1,

· время медленного кровенаполнения - t2.

     В норме t1 = t2. При повышении  тонуса(гипертонии) и снижении эластичности сосудистой стенки происходит изменение этого соотношения в сторону увеличения t2.                            

6. Дикротический индекс  - отношение величины амплитуды реографической волны на уровне инцизуры к максималной амплитуде - выражается в процентах и отражает тонус артериол . Его норма 40 - 70%.

7. Диастолический индекс - отношение амплитуды на уровне дикротического зубца к максимальной амплитуде реографической волны . Определяется в процентах, норма 65%.

8. Максимальная скорость быстрого кровенаполнения Vmax ом/с - отношение величины амплитуды быстрого кровенаполнения (ом) к продолжительности этого наполнения  t1( характеризует наполнение крупных артериальных сосудов - сосудов рапределения( при скорости ниже нормы сосуды регидные(неэластичные) медленно раскрываются (характерно для гипертоников), при скорости выше нормы сосуды наполняются слишком быстро(характерно для гипотонии, т.е тонус сосудов понижен).

9. Средняя скорость медленного наполнения Vср - отношение амплитуды медленного наполнения (в Ом) к продолжительности этого периода t2, характеризует наполнение средних и мелких сосудов(тонус артерий сопротивления).

Vmax и Vср следует определять с помощью первой производной , 

Vmax и Vср - характеризуют тонические свойства сосудов 

Составляющие реограммы.

1. Анакрота - восходящая часть

2. Вершина

4. Катакрота - нисходящая часть

Амплитуда систолической волны отражает пульсовой приток объема крови, интенсивность артериального кровенаполнения. Вершина реограммы соответствует моменту, когда приток крови равен оттоку, скорость кровенаполнения равна нулю. Нисходящая часть реограммы пологая и характеризует венозный отток. Систолическому подъему предшествует пресистолическая волна , которая связана с сокращением предсердия.

1 -ая производнаяя состоит из основного зубца, имеющего восходжящую часть, вершину и нисходящую часть. В норме восх. часть = нисх. части. Положительный зубец переходит в основной отрицательный, после которого могут появляться дополнителные полож. и отр. зубцы или нуль( в зависимоти от состояния сосудистой стенки).

Для исследования электропроводности живых биотканей применяется  переменный ток, а использование постоянного тока ограничено из-за поляризационных эффектов и искажений электрического поля на участках контакта кожи с электродами. На переменном токе явления поляризации выражены слабее и зависят от частоты тока. Поляризационное сопротивление  
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 - цикличская частота тока,   f Гц - частота тока, при частоте f = 1 кГц 
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 достаточно мало. Поляризационная емкость также является функцией частоты 
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. При частоте зондирования 30 - 200 Кгц сопротивление тканей снижается  до 20 - 300 Ом. Экспериментально установлено, что амплитуда реографической кривой существенно зависит от использования частоты зондирующего тока.                                                                        

 Реограф фирмы МВН, который используется в МУЗ НПЦ КНН, обеспечивает надежную синхронную запись на 5-ти каналах : на 4-х каналах органную реограмму,  плюс один канал реокардиограмму. Для каналов органной реографии частота зондирующего тока составляет 100 кГц, постоянная времени регистраторов - 0,3 с. Указанная частота тока предпочтительна другим частотам, так как при исследовании кровенаполнения сосудов головного мозга они не испытывают значимого влияния присутствия в зоне исследования костной ткани.

Выбор величины зондирующего  тока обусловливается несколькими факторами. Величина тока должна выбираться так, чтобы в процессе измерений не оказывать заметного влияния на функционирование биообъекта и не вызывать тепловых и болевых ощущений. Должна быть исключена возможность возникновения реакции на электрическое раздражение по типу кожно-гальванического рефлекса. При расчетах величины тока исходят из допустимого значения плотности тока

                     
[image: image31.wmf]доп

эф

j

S

I

j

£

=

'

 
[image: image32.wmf]2

10

см

мкА

=

  ,  

где S
[image: image33.wmf]эф

 - эффективная площадь электрода; при  значениях плотности тока, не превышающих
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, составляющие импеданса биоткани можно считать постоянными , при больших величинах j биоткань ведет себя как нелинейный проводник тока; под эффективной площадью электрода понимается площадь участка биоткани в контакте с которым находится электрод площадью 
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  с учетом растекания контактной жидкости (геля) по биоткани. Для измерительного тока синусоидальной формы раздражающее действие тока уменьшается пропорционально частоте, поэтому рекомендуется определять пороговое значение  тока 
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 - ток, мА; f - частота тока кГц; k - коэффициент пропорциональности, k = 0,1- 0,2.

Исходя из этих требований рассчитывается величина напряжения на выходе генератора, используемого в качестве источника  питания в преобразователях электрических параметров (ИПЭП), которые применяются для измерения импеданса. В ИПЕП реализуются потенциометрические или мостовые схемы. Потенциометрические ИПЭП надежны и просты в изготовлении, но обладают рядом недостатков, таких, как невысокая помехоустойчивость к случайным флуктуациям импедансов в измерительной цепи, необходимость обеспечения высокой стабильности рабочего тока  и т.д.

Мостовые ИПЭП более помехоустойчивы к паразитным модуляциям электрического сопротивления приэлектродной зоны. Преобразователи этого типа позволяют регистрировать изменения импеданса до величин 0,3 - 0,1 Ом.

В компьютезированном комплексе "Нейрокартограф-МБН" измерение сопротивления подкожных тканей осуществляется с помощью двухэлетродной  схемы подключения биообъекта. Запись производится синхронно по четырем каналам реографа : 2 канала  предназначены для - фронто-мастоидальных  отведений (FMs, FMd),  2 канала - для мастоидо-окципитальных  (OMs, OMd). Каждому отведению соответствует электрод; электроды отведений различаются по цвету и подключены  к внешней панели реографа через разъем.    

Исходным пунктом количественного анализа записей изменений импеданса биотканей является соотношение, устанавливающее связь величины электрического сопротивления тела R с его геометрическими параметрами  - длиной l и площадью поперечного сечения S : 
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 удельное сопротивление вещества, образующего проводник; при этом имеется в виду тело, сечение которого не изменяется вдоль его длины (цилиндр).

Умножая числитель и знаменатель на l , получим простое соотношение между объемом V и сопротивлением  R проводника:
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Таким образом, если объем изменяется периодически, то точно так же будет изменяться и электрическое сопротивление, причем в противофазе по отношению к изменению объема. Циклические процессы в организме, связанные с деятельностью сердца, органов дыхания и т.д., с большой наглядностью демонстрируются на синхронных записях  кривых изменений объема и сопротивления.

В проблему исследования пульсирующего тока крови в артериях входит вопрос об эластических свойствах стенки сосуда. Известно соотношение для пульсирующего движения крови в артериях
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- средняя линейная скорость кровотока ; r
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 - радиус сосуда в конце диастолы ; С - скорость распространения пульсовой волны.

Соотношение для оценки скорости распространения пульсовой волны имеет вид
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а через нее можно получить выражение модуля упругости Юнга для материала стенки сосудов.

Учитывая, что  биологическая ткань характеризуется импедансом и модуль импеданса равен 
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[image: image55.wmf]R
[image: image56.wmf]2

+ X
[image: image57.wmf]2

;    R = 
[image: image58.wmf]r

l
[image: image59.wmf]S ;    X = 1
[image: image60.wmf]

 EMBED Equation.3  [image: image61.wmf]w

C ;    С=
[image: image62.wmf]e



 EMBED Equation.3  [image: image63.wmf]0

e

S
[image: image64.wmf]l ,

Где X  - мнимая составляющая импеданса; С - емкость вещества; 
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 - диэлектрическая постоянная вещества; 
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- циклическая частота,  получаем
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Поэтому основная формула для расчетов приобретает вид
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где отрицательный знак в правой части уравнения показывает , что увеличение объема приводит к уменьшению полного электрического сопротивления.

Достоверность реографического измерения кровенаполнения органа во многом зависит от качества наложения электродов. Основное условие записи реограммы  - обеспечение надежного контакта с кожей и правильное топографическое размещение. Это достигается  плотным прижатием электрода к коже.  В зависимости от вида органной реографии используются электроды различной формы и размеров. Для головы - их форма круглая, диаметр 15 - 30 мм.

Работа с программой "Рео" делится на 3 последовательных группы: вход в программу, регистрация данных и их обработка. 

Параметры реограммы вычисляются по усредненным периодам.

Большое влияние на форму реограммы оказывают 2 параметра настройки реографа: частота среза (fc) низкочастотного фильтра (НЧ) и постоянная времени(T). Разработчиком аппаратуры рекомендовано установить fc=10 - 20 Гц , T= 0,3c. Для удаления сетевой наводки (50 Гц) имеется возможность программно установить режекторный фильтр. Установку перечисленных параметров позволяет произвести специальная диалоговая панель.  

С помощью диалоговых панелей устанавливается частота зондирующего тока (100 Гц), масштаб мониторинга обследования, скорость движения нативных кривых по экрану, диапазон пульсовой составляющей(1 Ом), маркеры, показываемые на усредненной кривой,  параметры результатов обследования, которые необходимо поместить в заключение.

Программное обеспечение позволяет на нативных кривых помечать артефактные участки, которые не войдут в математическую обработку зарегистрированного сигнала, разбить на периоды вручную и автоматически нативные кривые, с помощью виртуальной кнопки "Усредн." получить изображение усредненных кривых и скорректировать расположение маркеров на усредненных кривых.

Комплекс "Нейрореограф-МБН" измеряет изменение импеданса, усиливает полученный сигнал и затем преобразовывает его с помощью АЦП(L-305) для последующей программной обработки,  по результатам которой автоматически выносится экспертное заключение о нарушении кровообращения головного мозга. 

Программа "Рео" может создавать 2типа заключений : стандартного и Word. В первом случае для редакции используется внутренний редактор, во втором  - заключение формируется как документ Microsoft Word.

В заключение стандартного типа могут быть автоматически вставлены: 

1. Данные из карточки пациента.

2. Таблица вычисленных параметров.

3. Экспертное заключение.

Word-заключение позволяет:

1. Вставлять в заключение карты.

2. Вставлять в заключение реограммы.

Экспертное заключение - это текст, автоматически сформированный на основании вычисленных параметров и возраста пациента и содержащий словеную характеристику состояния сердечно-сосудистой системы по ряду показателей. Если личное мнение врача не совпадает с экспертным заключением, то программа дает возможность редактировать  и дополнять заключение вручную.

Таким образом, сформированное Word-заключение предоставляет полную картину обследования и его результатов.

Программным обеспечением  комплекса для контроля стабильности характеристик измерителных каналов во времени предусмотрен режим калибровки. 

Программа выполнена для работы в среде "Windows 98". Управление прграммой осуществляется с помощью клавиатуры и манипулятиром "мышь". Любое действие, предоставляемое программой, можно выполнить через меню. Для выбора нужного пункта меню можно пользоваться как мышью, так и клавиатурой.
  

Программа снабжена базой данных пациентов и регистраций.

Связь прибора с комьютером осуществляется через последовательный порт Com2( через интерфейсную схему RS-232). 

По безопасности комплекс соответствует требованиям ГОСТ Р 50267.0-92 и ГОСТ Р МЭК601-1-1-96:             

· компьютерное оборудование комплекса с разделительным трансформатором соответствует I классу, 

· блок "Нейрокартограф РЭО-6М выполнен по классу II, типа BF. 

4.Аппаратура для исследования головного мозга. Электроэнцефалограф.
4.1.Регистрация электрофизиологических сигналов

Проектирование медицинских приборов, электрофизиологических систем и комплексов осуществляется с учетом медицинских задач, для решения которых они разрабатываются.

Приборы и комплексы представляют собой  элементы некоторой сложной технической системы "пациент-прибор-врач". При их использовании присутствуют два биологических объекта, находящиеся в определенном взаимодействии, от организации которого зависит решение поставленной медицинской задачи. Это обстоятельство заставляет искать общие подходы к техническим средствам,  предназначенным для использования в этих системах. В качестве такого подхода выступает теория синтеза биотехнических систем (БТС), основные положения которой были сформулированы академиком В. М. Ахутиным в 1975г. Бионический подход, развиваемый в теории БТС, позволяет распространить на метод проектирования и использования медицинской электронной техники два основных принципа синтеза  систем этого класса - принцип адекватности и принцип идентификации информационной среды.                      

В соответствии с первым принципом необходимо обеспечить такое сочленение элементов прибора (прежде всего электродов и оптико-электрических измерительных преобразователей) с живым организмом, которые не искажали бы исследуемые показатели жизнедеятельности. Принцип идентификации информационной среды выдвигает требования по минимизации числа диагностических признаков, описывающих состояние пациента, с одной стороны, а с другой - модель состояния пациента, формируемая на основе показаний приборов, должна   быть достаточной для принятия решений при проведении лечебных мероприятий. Представление диагностической информации врачу, формирующему диагностические заключения, должно учитывать особенности зрительного восприятия и способы формирования заключений врачом. 
В электрофизиологических исследованиях уделяется внимание изучению электрических явлений в живом организме, где любые функциональные и патологические изменения в органах отражаются на параметрах электрических сигналов.                                                    

4.2.Классификация биоэлектрических сигналов головного мозга
Электроэнцефалография  представляет собой метод регистрации изменений разности потенциалов с поверхности головы, характеризующих биоэлектрическую активность различных участков мозга. Участки мозга содержат большое число нервных элементов, часто связанных между собой, а сами элементы находятся в химически активной среде, которая оказывает значительное влияние на суммарное распределение электрического поля. Мозг представляется объемным проводником, для оценки электрических свойств которого учитывается активная и реактивная составляющие импеданса, причем это сильно анизотропный проводник. Кроме того, на амплитуду регистрируемого сигнала с поверхности  кожи головы  значительное влияние оказывают электрические свойства покровных тканей, волосяной покров, качество наложенных электродов и наличие токопроводящего слоя между электродом и кожей.

Электрическую активность мозга в функциональном отношении принято делить на спонтанную (фоновую), наблюдаемую при отсутствии специальных внешних раздражений, и активную, появляющуюся на фоне спонтанной активности при прямом раздражении нервных клеток мозга (элементов) или поступлении импульсов по афферентным путям. Действие раздражителя может быть коротким, но может длительно сохраняться в обширных участках мозга, определяя активность этих участков; возможен как единый режим активности нервных элементов мозга в ответ на раздражение, так и нарушение их настроенности. Все сказанное подтверждает эффективность применения метода электроэнцифалографии (ЭЭГ) при проведении функциональных исследований.

Большое число факторов, влияющих на электрическую активность головного мозга, затрудняют расшифровку ЭЭГ, представляющих собой запись одновременной суммарной  электрической активности  большого числа нервных элементов. Чтобы как-то облегчить анализ записей в практике энцефалографических исследований, используют различные системы стандартных отведений, определяющих постановку электродов на поверхности кожи головы.
Применяют функциональные нагрузки: действие света, звука, гипервентиляцию, умственные нагрузки.  

Основные ритмы: альфа-ритм, бета-ритм

1. Альфа-ритмы - f = 8 - 12 Гц, А = 40 - 70 мкВ, регистрируется преимущественно над затылочными долями, при подаче светового раздражения наблюдается депрессия альфа-ритма.

2 .Бета-ритмы - f = 16 - 30 Гц, А = 10 - 30 мкВ, выражены в передних отделах полушарий, под влиянием внешних раздражений они меняются не так четко, как альфа-ритмы.

3. Тета-волны - f = 4 - 7 Гц, А = 100 - 200 мкВ

4. Дельта-волны  -  f = 1 - 3 Гц.

5. Высокоамплитудные колебания 50 = 100 мкВ

6. Высокоамплитудные острого "пика".

В норме у здорового человека колебания 3, 4, 5, 6 - отсутствуют.

4.3.Устройства сопряжения электрофизиологической аппаратуры   с биообъектом.

При проведении любых электрофизиологических исследований для съема электрического сигнала, отображающего изучаемые процессы, используются устройства сопряжения аппаратуры с биообъектом - электродные системы, с помощью которых осуществляется подключение биологического объекта к внешней электрической цепи.

Электродные системы могут содержать в зависимости от метода исследования от двух и более электродов . В Государственном стандарте электрод определяют как устройство, имеющее токосъемную поверхность , контактирующую с биологическим объектом , и выходные элементы. Токосъемная поверхность электрода  - это часть его поверхности , непосредственно или через приэлектродное контактное вещество контактирующая  с биологическим объектом и обеспечивающая соединение биообъекта с внешней электрической цепью для оценки электрических свойств объекта или съема биоэлектрического потенциала.

К электродам как к элементам съема информации предъявлются следующие требования:

· обеспечение минимальных искажений регистрируемого потенциала и отсутствие раздражающего действия на биологическую ткань;

    -  быстрая фиксация электрода на любом участке тела без артефактов и помех;

· стерильность их подключения к биообъекту. 

Обслуживание в процессе съема биопотенциалов осуществляет средний медперсонал.

Все накожные электроды можно разделить на две группы - проводящие , т.е. имеющие гальваническую связь с объектом, и непроводящие , не обладающие такой связью. В группе проводящих электродов основными являются металлические электроды, причем тип металла играет важную роль в определении эксплутационных характеристик электрода.  Другим фактором , от которого зависят приэлектродные процессы  и надежность результатов исследований , следует считать токопроводящую жидкость(электролит), помещаемую в промежуток между электродом и кожей для улучшения электрического контакта. Только совместный анализ характеристик системы "кожа-электролит-электрод" позволяет получить ясное представление о возможности пары электрод-жидкость.

Наиболее приемлимыми для биоэлектрических исследований являются обратимые электроды , например хлорсеребряный электрод и паста, содержащая хлорное серебро AgCl.

 Хлорсеребряные электроды обладают важными достоинствами, заставляющими отдавать им предпочтение при выполнении сложных диагностических задач. Обратимость Ag-AgCl электродов после их стабилизации обеспечивает малые шумы и теоретически нулевой потенциал поляризации. Они вырабатывают стабильные электродные потенциалы, не превышающие 0.8 В. Собственные электродные потенциалы двух электродов под влиянием внешней температуры меняются неодинаково во времени, что приводит к дрейфу нулевой изолинии исследуемого процесса. Однако величина дрейфа незначительна, что позволяет регистрировать большую часть спектра биологических процессов.

Хлорсеребряные электроды 
[image: image78.wmf] образуются из металла, его малорастворимой соли и анионов этой соли, концентрация которых определяет равновесный потенциал таких электродов :
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- стандартный потенциал металлического электрода - это  

              ЭДС гальванического элемента, состоящего из 

              конкретного электрода и стандартного водородного 

              электрода , помещенного  в электролит , где активность 

              ионов металла равна 1;

             R - универсальная газовая постоянная (R =       8,316Дж/(моль*К));

                   Т - абсолютная температура раствора;

                   F - число Фарадея (F = 96 500 Кл/моль);

                   n - валентность диффундирующих ионов.

Знак (-) перед ln обусловлен тем, что образование отрицательных ионов(Cl
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) из нейтральных атомов является процессом их восстановления, а не окисления, как в случае образования          положительных ионов в электродах этой группы. 

Равновесный (стандартный) потенциал электрода устанавливается в отсутствие электрического тока, и потому его называют бесточным потенциалом. Его величина определяется природой контактирующих сред. При прохождении тока через электрод  этот потенциал смещается от своего равновесного состояния . Величина сдвига потенциала:
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 - потенциал электрода при прохождении тока.

Величина 
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 определяет напряжение поляризации и зависит от величины протекающего тока и электрохимических свойств электрода. 

В общем случае приэлектродные явления сопровождаются тремя видами электрохимических процессов, вызывающих появление эффектов поляризации:

· химическая поляризация, связанная с химической природой электродов;

· электрохимическая поляризация, вызываемая замедлением          

          электродной реакции;

· концентрационная поляризация, вызываемая изменением концентрации потенциалопередающих ионов у электродов.

Потенциалы поляризации возникают, как правило, при использовании электродов из неблагородных металлов. Особенно часто потенциалы поляризации возникают при использовании медных или латунных электродов с некачественным золочением или серебрением, поскольку при нарушении покрытия в присутствии электролита происходят интенсивные электрические процессы, сопровождающиеся появлением поляризационных потенциалов.

Наличие напряжения поляризации усложняет задачу усиления биоэлектрических сигналов,  т.к. вместе с полезным сигналом усилится и потенциал, образуемый электродными реакциями. Поляризация  электродов крайне  нежелательна, т.к. она может сильно исказить форму регистрируемого сигнала. 

Если хлорсеребряные электроды работают на поверхности  кожи,  необходимо применять смачивающий раствор или гель (электролит), содержащие ионы Cl
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                   4.4.    Артефакты электродных систем.

Помехи , генерируемые электродами, можно разделить на три группы:

- электродные потенциалы и межэлектродные напряжения, возникающие на границах раздела фаз - "кожа-электролит-электрод" (обмен заряженными частицами) при выполнении основных условий электрохимического равновесия, контактные потенциалы;

- поляризация электродов, заключающаяся в изменении стационарных (бестоковых) потенциалов и соответствующих им межэлектродных напряжений при замыкании электрической цепи;

- электрокинетические явления, возникающие из-за взаимного относительного перемещения фаз вдоль поверхности раздела при их механических движениях; помехи этого вида называются двигательными или шумом движения.

В ряде случаев возникают помехи, создаваемые необратимыми диффузными процессами, разрушающими электрод.

Определенную погрешность в измерение вносит состояние контактной поверхности биообъекта. Например, при наложении электродов на поверхность кожи необходимо учитывать, что электрическое сопротивление кожи неодинаково у разных людей и на различных участках одного и  того же человека. Оно зависит от физических характеристик и состояния организма, от патологических отклонений. Сопротивление кожи, обработанной 20% раствором NaCl или электрогелем, снижается до нескольких сотен Ом. Сильное влияние на точность измерений оказывает подсыхание приэлектродных проводящих жидкостей.

                 4.5. Система отведения биопотенциалов.

     Съем биопотенциалов  независимо от класса исследований производится с помощью электродов, накладываемых на поверхность предварительно обработанной кожи. Место наложения, число электродов и способ их соединения обуславливают форму кривых. 

Под  системой отведений понимается пространственное расположение электродов на поверхности тела человека, способ выявления разности потенциалов между двумя участками тела. При этом участок поверхности, на который накладывается электрод, определяется как позиция электрода, а гипотетическая линия, соединяющая электроды в конкретном отведении с индифферентным или соседним электродом,  - как ось отведения. Ось каждого отведения делится на две (положительную и отрицательную) половины в  соответствии с полярностью электрического сигнала.

Все используемые отведения можно разделить на двухэлектродные и многоэлектродные.

Двухэлектродные отведения формируют биполярные (двухполюсные) отведения; они содержат два электрода, каждый из которых является измерительным, а разность потенциалов регистрируется между двумя точками поверхности тела. В многоэлектродных отведениях в требуемые точки тела накладываются две группы электродов и электроды каждой группы соединяются через резисторы (суммирующие цепи) , образуя две ветви отведения. Общие точки каждой ветви подключаются к входу усилителя. Число электродов в ветви может доходить  до 16 (как, например в электроэнцефалографии). При биполярном отведении все каналы независимы и разность потенциалов регистрируется между двумя электродами, расположенными над двумя активными участками (например, мозга). При биполярном отведении трудно оценить вклад в суммарную разность потенциалов каждого участка, над которым расположены электроды.

 При монополярных отведениях в каждой ветви может содержаться по одному электроду. В этом случае один электрод является измерительным, а другой представляет собой нулевой (индеферентный). Монополярное отведение позволяет регистрировать биоэлектрическую активность в точке наложения измерительного электрода и оценить вклад отдельного исследуемого участка в общую активность.

              4.6. Импеданс биотканей.

Живая ткань как сложная неоднородная биологическая система с динамически изменяющимися характеристиками, обусловленными многими факторами (например, кровенаполнением), для переменного тока представляет собой комплексное сопротивление - импеданс. Поскольку вещества, из которых состоят ткани, практически немагнитны, то сомоиндукция в них не проявляется, поэтому в формировании импеданса ткани Z   участвуют активное R и емкостное 
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Кожно-электродный импеданс зависит не только от физиологического состояния, но и от многих факторов сопровождающих процесс исследования: параметров внешней среды, качества электродов и геля, способов обработки кожи  и т.п. Наибольший вклад в общий импеданс вносят импедансы переходов "кожа - электрод". Кожа, особенно ее верхний ороговевший слой  - эпидермис, имеет высокое удельное сопротивление, что понижает точность производимых измерений электрофизиологических сигналов (ЭФС).  Для уменьшения влияния  этого слоя иногда приходится прибегать к его удалению  механическим путем, например применить легкое царапание стерильной инъекционной иглой или мелкозернистой  наждачной бумагой до степени легкого покраснения.  

Для  электрофизиологических систем экспериментально  определяются допустимые для конкретного ,обследования значения импеданса  Z
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,  которые незначительно влияют на точность измерений. Перед  съемом ЭФС производится измерение импеданса Z , если величина измеренного значения Z
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, то измерение ЭФС производится. При Z
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 предпринимаются меры, направленные на уменьшение измеренного импеданса до величины Z
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(заливается новая порция геля, улучшается установка электродов, обрабатывается кожа).

                                     4.7. Усилители биопотенциалов.

При регистрации биопотенциалов измерительные электроды подключаются к устройствам первичной обработки (УПО), содержащим усилительную часть (УЧ) электрофизиологического прибора, так называемые усилители биопотенциалов (УБП). Схемотехническое решение УБП зависит от характеристик регистрируемого сигнала, места наложения электрода и его взаимовлияния с другими электродами отведения. Именно в обеспечении необходимого контакта биообъекта с электродом, который является входным элементом усилителя, связаны многие технические проблемы при эксплуатации входных цепей этого вида медицинской аппаратуры. Высокое входное сопротивление  и высокая помехоустойчивость являются основными требованиями к усилительным узлам.

 УБП, используемые в медицинской аппаратуре, отвечают ряду требований, предъявляемых к ним.

1. Входное сопротивление усилителя не ниже сопротивления 

биообъекта с учетом сопротивления перехода кожа - электрод с тем, чтобы не нагружать источник возбуждения биосигналов, которым является биологический объект.

2. Коэффициент передачи и полоса частот УБП выбираются с таким 

 расчетом, чтобы при максимальном размахе полезного сигнала                     суммарный полезный сигнал и сигналы всех видов помех не вышли за пределы линейной зоны УБП с целью минимизации искажений сигнала.         

Искажения, вносимые УБП, делятся на линейные и нелинейные. Линейные искажения возникают вследствие зависимости коэффициента передачи УБП от частоты сигнала. Эти искажения не изменяются при изменении амплитуды сигнала. Нелинейные искажения зависят от амплитуды, но не зависят от частоты; они связаны с нелинейностью амплитудной характеристики  усилителя.

   Регистрация неискаженной формы и спектра сигнала, снятого с биообъекта, позволяет сохранить максимальную диагностическую информацию о полезном сигнале.

        3. Входные каскады УБП строятся с таким расчетом,  чтобы обеспечивать подавление наиболее существенных помех и минимальный уровень собственных шумов.

   Под помехами понимают сравнимые с величиной  полезного сигнала напряжения, присутствующие в отводимых с помощью электродов потенциалов. Помехи по их виду, происхождению и влиянию на параметры полезного сигнала можно разделить на аддитивные и мультипликативные.

Аддитивные помехи складываются с сигналом; они вносят наибольшую погрешность и с ними труднее всего бороться. Они делятся на синфазные (сигнал среднего уровня ) и разностные.

На поверхности тела относительно земли присутствует напряжение синфазной помехи частотой 50 Гц , амплитуду и фазу которой можно считать практически одинаковой во всех точках. Инфранизкочастотные и синфазные помехи создаются   средним уровнем поляризационных потенциалов электродов, а среднечастотные - средним уровнем биэлектрической активности соседних органов и кожно-гальваническим рефлексом (КГР).

Разностную помеху могут создавать магнитные поля, пронизывающие контур, образованный проводами, которые соединяют электроды  с усилителем биопотенциалов, а также силовые магнитные поля, воздействующие непосредственно на усилитель.

Мультипликативные помехи изменяют параметр одного из элементов контура передачи сигнала (например, сопротивление системы  "кожа-электролит-электрод" при высыхании электролита или при движении пациента), меняют коэффициент передачи полезного сигнала, вызывая появление модуляции полезного сигнала помехой.

           Значительный вклад в уровень помех вносят электроды, причем не только за счет поляризационных эффектов. От конструкции электродов и используемых материалов зависят собственные шумовые свойства электродов и интенсивность процессов, происходящих в зоне контакта электрода с биообъектом, которые могут явиться причиной интенсивных помех.

 Источником шума может выступать сам усилитель как устройство, обладающее высокой чувствительностью и содержащее на входе активные элементы.   

     Защита усилителя биопотенциалов от наводок осуществляется путем 

экранирования кабеля отведений . Эта защита будет эффективнее , если 

следовать нескольким простым приципам:

· все проводники, несущие относительно слабый полезный сигнал, должны быть помещены в экран;

· проводник заземления экрана должен быть подключен к нулевому проводу источника возбуждения только один раз;

· при экранировании низкочастотных шумов в ближней зоне излучения, при защите от радиопомех это соединение следует подбирать экспериментально;

· экран и нулевой провод сигнала должны быть заземлены у источника питания в одной точке;

· заземление  по которому течет ток нагрузки к источнику питания,

           должно осуществляться отдельным проводом , а не объединяться 

           c   нулевым проводом сигнала;

· желательно, чтобы кабель отведений был минимальной длины и при укладке занимал небольшую площадь.

Работа с биообъектами выдвигает ряд особых требований  к биоусилителям, причем в качестве основных из них выделяют необходимость качественного усиления малых сигналов на фоне синфазных помех и обеспечения  от попадания опасных токов на биообъект. Требования электробезопасности в значительной степени реализуются с помощью развязывающих (изолирующих) усилителей. В большинстве разработок биоусилителей для изоляции входа от выхода (гальванической развязки) используют высокочастотные трансформаторы или оптроны (устройства, содержащие светодиоды и фотодиоды и представляющие собой по существу электрооптико - электрические преобразователи). 

      Изолирующие усилители     обеспечивают   развязку  между входом и 

выходом  по    постоянному   току   при  допустимых  уровнях синфазных напряжений  от   2000  до   7500 В.  Коэффициент  подавления синфазных помех достигает более 100 дБ.

      В целях ослабления синфазной помехи используются усилители с дифференциальным (разностным) входным  сигналом - дифференциальные усилители. Такие усилители обладают усилительными свойствами только в отношении разностного напряжения на двух входах (один из входов называют неинвертирующим, второй  - инвертирующим) и нейтрализуют синфазное напряжение , в одинаковой мере действующее на оба входа.

Для ослабления напряжения помех используется также нейтральный специальный электрод, с помощью которого пациента соединяют с заземляющим проводом .

        Устройства регистрации биопотенциалов должны содержать схемы калибровки, позволяющие быстро и точно определять качество прохождения стандартного (тестового) входного сигнала через систему регистрации, посредством измерения коэффициента передачи усилителя. В процессе калибровки осуществляется автоматическое тестирование всех режимов работы усилителя.

              Важной составляющей усилительных узлов являются узлы фильтрации сигналов (ФС), которые позволяют поднять соотношение сигнал/шум и тем самым   повысить помехоустойчивость систем съема сигналов

4.8.Электроды как сопрягающие устройства

При проведении любых электрофизиологических исследований для съема электрического сигнала, отображающего изучаемые процессы, используются устройства сопряжения аппаратуры с биообъектом - электродные системы, с помощью которых осуществляется подключение биологического объекта к внешней электрической цепи.

Электродные системы могут содержать в зависимости от метода исследования от двух и более электродов. В Государственном стандарте электрод определяют как устройство, имеющее токосъемную поверхность , контактирующую с биологическим объектом, и выходные элементы. Токосъемная поверхность электрода  - это часть его поверхности, непосредственно или через приэлектродное контактное вещество контактирующая  с биологическим объектом и обеспечивающая соединение биообъекта с внешней электрической цепью для оценки электрических свойств объекта или съема биоэлектрического потенциала.

К электродам как к элементам съема информации предъявлются следующие требования:

· обеспечение минимальных искажений регистрируемого потенциала и отсутствие раздражающего действия на биологическую ткань;
· быстрая фиксация электрода на любом участке тела без артефактов и помех;
· стерильность их подключения к биообъекту. 

Обслуживание в процессе съема биопотенциалов осуществляет средний медперсонал.

Все накожные электроды можно разделить на две группы - проводящие, т.е. имеющие гальваническую связь с объектом, и непроводящие, не обладающие такой связью. В группе проводящих электродов основными являются металлические электроды, причем тип металла играет важную роль в определении эксплутационных характеристик электрода.  Другим фактором, от которого зависят приэлектродные процессы  и надежность результатов исследований, следует считать токопроводящую жидкость (электролит), помещаемую в промежуток между электродом и кожей для улучшения электрического контакта. Только совместный анализ характеристик системы "кожа-электролит-электрод" позволяет получить ясное представление о возможности пары электрод-жидкость.

Наиболее приемлемыми для биоэлектрических исследований являются обратимые электроды, например хлорсеребряный электрод и паста, содержащая хлорное серебро AgCl.
 Хлорсеребряные электроды обладают важными достоинствами, заставляющими отдавать им предпочтение при выполнении сложных диагностических задач. Обратимость Ag-AgCl электродов после их стабилизации обеспечивает малые шумы и теоретически нулевой потенциал поляризации. 

Потенциалы поляризации возникают, как правило, при использовании электродов из неблагородных металлов. Особенно часто потенциалы поляризации возникают при использовании медных или латунных электродов с некачественным золочением или серебрением, поскольку при нарушении покрытия в присутствии электролита происходят интенсивные электрические процессы, сопровождающиеся появлением поляризационных потенциалов.
4.9.Размещение электродов при ЭЭГ

Съем биопотенциалов  независимо от класса исследований производится с помощью электродов, накладываемых на поверхность предварительно обработанной кожи. Место наложения, число электродов и способ их соединения обуславливают форму кривых. 

Под  системой отведений понимается пространственное расположение электродов на поверхности тела человека, способ выявления разности потенциалов между двумя участками тела. 
Все используемые отведения можно разделить на двухэлектродные и многоэлектродные.

Двухэлектродные отведения формируют биполярные (двухполюсные) отведения; они содержат два электрода, каждый из которых является измерительным, а разность потенциалов регистрируется между двумя точками поверхности тела. В многоэлектродных отведениях в требуемые точки тела накладываются две группы электродов и электроды каждой группы соединяются через резисторы (суммирующие цепи), образуя две ветви отведения. Общие точки каждой ветви подключаются к входу усилителя. Число электродов в ветви может доходить  до 16 (как, например в электроэнцефалографии). При биполярном отведении все каналы независимы и разность потенциалов регистрируется между двумя электродами, расположенными над двумя активными участками (например, мозга). При биполярном отведении трудно оценить вклад в суммарную разность потенциалов каждого участка, над которым расположены электроды.
При монополярных отведениях в каждой ветви может содержаться по одному электроду. В этом случае один электрод является измерительным, а другой представляет собой нулевой (индеферентный). Монополярное отведение позволяет регистрировать биоэлектрическую активность в точке наложения измерительного электрода и оценить вклад отдельного исследуемого участка в общую активность.
Существует несколько систем отведений для ЭЭГ. Для выявления локализированного очага применяют многоканальную регистрацию биопотенциалов поступающих с разных отделов мозга. Схема расположения электродов  обеспечивает их равномерное распределение по разделам  - лобные, затылочные, центральные, теменные; электроды располагаются в строго симметричных точках обоих полушарий.

Широко используется система 10/20, принятая в 1957 году Международной федерацией по электроэнцефалографии и клинической нейрофизиологии. В ней электроды располагаются на поверхности головы в точках, пространственные координаты которых привязаны к характерным анатомическим деталям головы - переносица, расположение ушных раковин, срединная линия черепа. Эти детали используются для определения расположения всех электродов равномерно по поверхности. Линии расположения электрода находятся друг от друга на расстояниях, пропорциональных 10% или 20% общего расстояния между соответствующими деталями.

4.10.Компьютерная ЭЭГ

Использование компьютеризированных устройств сокращает время исследования, так как непосредственная регистрация ЭЭГ производится в монополярных отведениях, из которой методом компьютерной рекомпозиции получают все необходимые биполярные, а также специальные отведения, обладающие некоторыми локализационными преимуществами (с усредненным электродом, " от источника" и др.).

Цифровые электроэнцефалографы позволяют проводить качественную предварительную обработку ЭЭГ, обеспечивая избирательное и точно ограниченное заданной полосой цифровое фильтрование, коррекцию нулевой линии, произвольное изменение развертки во времени и масштаба амплитуды записи.

Компьютерные методы обеспечивают развернутую и наглядную документацию записи за счет неограниченного использования различных маркировок и сопровождающих маркировок и сопровождающих текстов.

Основные требования к качеству выводимого на экран изображения ЭЭГ в компьютерной электроэнцефалографии, сформулированные Nuwer M.R.(1991) для Американского общества клинической электроэцефалографии и принятые за основу Конгрессом по био-электро-магнитной топографии (Амстердам, 1992):

· точное воспроизведение формы сигнала ЭЭГ (при стандарте верхней полосы 70 Гц, принятой для "спонтанной" ЭЭГ, частота квантования  - 256 Гц); 

· линейное воспроизведение амплитудных соотношений сигналов;

· привычный режим движения ЭЭГ во время записи в реальном масштабе времени, с выводом 10-секундных отрезков со скоростью развертки 30 мм\c ,  отображаемой 128 пикселами\с; 

· возможность ремонтажа записанных отрезков ЭЭГ;

· рефильтрация, изменение скорости воспроизведения и чувствительности в процессе чтения записанной информации.

Для оценки возможностей КЭЭГ в клинической практике необходимо уточнить круг проблем, решаемых клинической нейрофизиологией. В первом приближении клиническая нейрофизиология разделяется на:

· исследовательскую,

· практическую клинико-диагностическую области.

Не подлежит сомнению перспективность и целесообразность применения любых компьютерных методов анализа в научных исследованиях, поскольку они направлены на выявление фактов, критериев и закономерностей, ранее не известных, чему и удовлетворяет использование новых подходов и методов. В отношении же практического применения требования по сути противоположны. При клинической оценке состояния пациента допустимо использование только известных, общепринятых критериев, параметров, методов исследования, приемов описания и интерпретации фактов.

Первую группу компьютерных методов анализа ЭЭГ составляют стандартные приемы оценки волновых процессов, включающие БПФ с получением спектров мощности, корреляционный, фазовый и когеррентный анализ и т.д.

   
Ко второй группе относятся приемы комплексного анализа по распознаванию образов, таких как спайки, острые волны, спайк-волна, "разряды" и др.

       Третью группу составляют мультипараметрические методы анализа, реализующие некоторые диагностические и прогностические процедуры, направленные на получение

4.11.Методы обработки сигналов ЭЭГ

Известно большое количество методов обработки электрофизиологических сигналов, которые можно разбить на три группы.

1. Первая группа включает методы и алгоритмы, которые основаны на анализе структуры исследуемых сигналов (длительность и амплитуда волн, асимметрия, площадь, "остроконечность" волн, частота пересечения волнами некоторых фиксированных уровней сигналов, частота следования волн). Процесс выделения показателей, характеризующих структуру волн сигналов, основывается на прямых измерениях временных и амплитудных характеристик сигналов или их производных (минимумов, максимумов, точек перегибов, пересечений заданных амплитудных уровней) с вычислением расчетных соотношений для получения производных параметров.  С целью получения достоверности измерений используют cпециальные приемы удаления артефактов,  предварительную  фильтрацию и усреднение исследуемых характеристик по нескольким волнам.
В качестве информативных признаков, характеризующих сигналы сложной статистической природы (энцефалограмммы, электромиограммы, РЭО-граммы, сигналы кардиоинтервалографии), используют текущее значение модуля, коэффициент асимметрии, признак плосковершинности волны, отображение структурных свойств сигнала на фазовой плоскости.

Сложность функционирования биологических систем и большое количество информации, содержащееся в ЭФС, не позволяет однозначно связывать значения отдельных параметров сигналов с врачебными заключениями. Поэтому в обработке ЭФС используют комплексные показатели, зависящие от ряда элементарных признаков, или симптокомплексов  - комбинации признаков, которые позволили бы повысить достоверность результатов.

2. Второй подход основывается на использовании различных математических моделей, позволяющих с достаточной точностью аппроксимировать и моделировать исследуемые процессы.
Достаточно широкое распространение получили методы спектрального анализа, простейший из которых позволяет выделить различные частотные составляющие исследуемых сигналов путем пропускания их через систему полосовых фильтров с известной полосой пропускания. Широкое распространение среди этих методов анализа ЭФС получили различные методы классического спектрального анализа, например, основанные на преобразованиях Фурье. Однако использование метода спектрального анализа дает достоверные результаты при условии стационарности  исследуемого процесса.
Обычно исследуемые ЭФС обладают сложной, нестационарной природой, поэтому чтобы иметь возможность применить к исследованию таких ЭФС методы спектрального анализа, используют способы приведения нестационарных ЭФС к квазистационарному виду: удаление артефактных участков ЭФС, фильтрация сигналов в требуемом диапазоне частот,  разбиение записи ЭФС на участки одинаковой по времени длительности (равные  эпохи), обработка эпох с помощью цифровых окон и т.д.
С точки зрения вычислительных процедур, выделение информативных признаков методами спектрального анализа, например спектра мощности, (за исключением применения полосовых фильтров для выделения различных частотных составляющих) представляется достаточно трудоемкой задачей. Поэтому для практической реализации требуется разработка и использование специальных вычислительных программ, реализованных в ЭВМ.
3. Третья группа методов связана с оценкой степени "похожести" (синхронности) протекания элетрофизиологических процессов в разных отведениях (например, в разных отведениях ЭЭГ), различных участках одного и того же   процесса. Для этих целей нашли применение методы корреляционного анализа, например, вычисление коэффициентов корреляции  и когерентностей (корреляций в частотной области). Использование методов корреляционного анализа при решении задач обработки ЭФС затрудняется тем, что достоверные результаты получаются в случае исследования стационарных процессов. Поэтому перед проведением корреляционного анализа ЭФС используются методы приведения исходного ЭФС  к квазистационарному виду.

4.12.Состав и структура комплекса
Схема: Электроды - Усилитель – АЦП –ПК – ПО – ЦАП – СС – ФС (усилитель).

Программа Нейрокартограф предназначена для регистрации и анализа электроэнцефалограмм.

Программа входит в состав системы Нейрокартограф, включающей в себя также ЭЭГ-усилитель, набор электродов и шлем, стимуляторы и персональный компьютер.

Краткая сводка комманд

Вход в меню - Alt

Выход из программы - Alt-Q

Подтверждение информации, введенной в окне диалога - кнопка OK или клавиша Enter

Отмена информации, введенной в окне диалога - кнопка Cancel или клавиша Esc

Помощь - F1.
Основные функции, доступные в данном режиме, перечислены в виде кнопок в правой части экрана. Для выполнения такой функции нажмите ее мышкой или нажмите соответствующую клавишу на клавиатуре (F1..F12). При нажатии Ctrl появляется список дополнительных функций, вызываемых комбинациями Ctrl-F1..Ctrl-F12.
Нажатие правой кнопки мыши выводит контекстное меню со списком функций в той области экрана, где находится курсор мыши.

Компьютерная ЭЭГ, часто называемая безбумажной ЭЭГ, имеет ряд специфических особенностей. Исходные потенциалы мозга представляют из себя аналоговый сигнал. После усиления эти сигналы преобразуются в цифровую форму при помощи аналого-цифрового преобразователя (АЦП) и передаются в компьютер. Преобразование сигналов, осуществляемое АЦП, заключается в периодическом измерении потенциала с определенной точностью. Таким образом, трансформация данных в компьютерную форму предполагает двойную - временную и затем амплитудную - дискретизацию.
Временная дискретизация.
Количество измерений потенциала в данном канале за 1 сек. называется частотой дискретизации или частотой опроса. Согласно теореме Котельникова, дискретное представление сигнала достоверно только в том случае, если исходный аналоговый сигнал не содержит в своем спектре компонентов, частота которых выше половины частоты дискретизации. Наличие высокочастотных компонентов определяется физиологическими свойствами ЭЭГ и частотой верхнего фильтра в усилителе, а также паразитными сигналами (артефактами), порождаемыми самой аппаратурой. Корректный выбор частоты опроса исключительно важен; например при частоте опроса 60 Гц сетевая наводка трансформируется АЦП в 10 Гц сигнал, который ни визуально, ни математически не отличим от альфа-ритма. Комплексный анализ этих факторов в автоматическом режиме невозможен, поэтому выбор как правило делается в пользу явно завышенной частоты дискретизации, которая заведомо обеспечивает корректность данных. Например, NKwin по умолчанию использует значения 200 Гц или даже 256 Гц (в зависимости от типа усилителя). Объем файла данных прямо пропорционален частоте опроса, поэтому при дискретизации 100 Гц, которая в подавляющем большинстве практических ситуаций достаточна, та же запись занимает вдвое меньший объем. Частота опроса может быть изменена (см. Настройка программы), но рекомендуется только опытным пользователям.
Амплитудная дискретизация
Мало того, что из непрерывного сигнала АЦП выбирает только значения в некоторые моменты времени, еще и эти значения измеряются с определенной погрешностью. Эта погрешность определяется соотношением разрядности АЦП и динамического диапазона. Так, 12-битное АЦП, используемое в усилителе MBN-20, имеет 2^12 = 4096 различных градаций, в динамическом диапазоне потенциалов 500 мкВ. Таким образом погрешность измерения составляет 500/4096=0.12 мкВ, или плюс/минус 0.06 мкВ. В данном случае, очевидно, погрешность ничтожно мала. Однако запись “лишних” битов увеличивает объем файла данных. NKwin предоставляет возможность выбора разрядности (см. Настройка программы), по умолчанию используется 12 бит. Точность может быть повышена при той же разрядности за счет сужения динамического диапазона, и панель усилителя NKwin предоставляет такую возможность, но при выходе потенциалов за границы диапазона будет происходить “зашкал” и данные для этих участков будут потеряны.
Монтаж “железный” и “программный”
Для регистрации потенциала мозга необходимы три электрода: активный, который устанавливается над интересующей областью мозга, референтный, относительно которого измеряется потенциал, и земляной, необходимый усилителю по техническим причинам. Пара активный-референтный электрод называется коммутационной парой, набор таких коммутаций - монтаж. Подавляющее большинство энцефалографов обеспечивают возможность записи как в монополярной коммутации, когда все отведения записываются относительно общего референта (индифферента), так и в биполярной коммутации. Нейрокартограф всегда производит запись в монополярной коммутации (т.н. “железный” монтаж), а биполярные коммутации получаются математически. Например, вычитая из отведения Fp1-A1 отведение F3-A1, получаем 

(Fp1-A1) - (F3-A1) = Fp1-F3

Именно этот набор коммутаций, получаемый математически из исходного монополярного, отображается на экране компьютера, и называется “программный”, или просто монтаж. Возможность изменения монтажа в уже сделанной записи является важнейшим (по мнению некоторых “ортодоксальных” электрофизиологов - и единственным) преимуществом перед “бумажными” энцефалографами. Соответственно, привычный энцефалографисту редактор монтажа оказывается в программе поделен на две части: каналы усиления и редактор коммутаций. Первая часть задает конфигурацию аппаратуры и допускает изменения только перед регистрацией; вторая часть описывает параметры экранного отображения и может быть изменена в любое время.
Цифровая фильтрация
Правильный выбор частотного диапазона при регистрации радикально влияет на качество записи. В дополнение к фильтрам, реализованным в усилителе на аппаратном уровне, программа использует математические алгоритмы цифровой фильтрации. Параметры этого расчета и логика комбинирования аппаратных и программных фильтров могут корректироваться пользователем (см. Фильтрация). Значения граничных частот могут задаваться произвольно, но для удобства выбираются из набора, задаваемого в INI-файле усилителя. Частотная полоса может быть сужена (но не расширена) при анализе данных.
Спектральная обработка
Метод Фурье-анализа ЭЭГ данных основан на представлении исходного сигнала в виде суммы синусоид различных частот. Анализ спектра мощности в последнее время получил всеобщее признание и представлен в программе обширным набором функций. Однако преобразование Фурье не было специально разработано для электрофизиологии. Спектры мощности и когерентности выявляют огромный объем информации, заключенной в ЭЭГ и зачастую не видимой “на глаз”; в то же время они не всегда могут помочь в составлении традиционного описания ЭЭГ.
Топографическое картирование
Это не новый вид анализа, а скорее способ наглядного отображения данных. На цветной схеме скальпа разными цветами отмечаются разные значения: потенциала на амплитудной карте, мощности или когерентности на спектральной и т.д. Такая схема похожа на географическую карту, где разными цветами отображается высота над уровнем моря. Программа имеет измеренные значения только в точках, где установлены электроды, закраска остальных областей получается математической аппроксимацией. Извилины на картах нарисованы для красоты, отображаются только значения на скальпе, а не на коре мозга.

4.13.Регистрация ЭЭГ

Этот режим предназначен для мониторинга и регистрации ЭЭГ-сигналов. На экран в режиме непрерывного мониторинга выводятся кривые, считываемые с энцефалографа. Проверив, что качество кривых удовлетворительно, включают запись, после чего вводимые данные начинают записываться в память компьютера. Проведя регистрацию, выключают запись и обычно переходят в режим анализа ЭЭГ.

"Горячие" клавиши:

Плюс, минус - изменение чувствительности экрана; при нажатой кнопке Shift - одного канала, иначе всех каналов;

F1..F12 - см. ниже;

Влево, Вправо - изменение скорости бумаги;

1-9 - установка стандартного маркера;

0 - выбор и установка маркера;

Alt-0..Alt-9 - управление TTL-выходами (спец.);

[,, ] - изменение частоты стимуляции на 1 Гц; при нажатой кнопке Shift - изменение на 0.1 Гц;

<,, > - изменение мощности вспышки.

1. Заголовок. В заголовке окна NKwin информация о режиме (регистрация) и пациенте (фамилия, имя отчество, дата регистрации).

2. В правой части экрана расположены кнопки управления. Каждой функции соответствует кнопка на клавиатуре

F1 - подсказка;

F2 - медицинская карта пациента;

F3 - протокол обследования;

F4 - включение/выключение записи;

F5 - установка маркера "глаза закрыты"/"глаза открыты";

F6 - установка маркера "начало гипервентиляции"/"конец гипервентиляции";

F7 - включение/выключение фотостимуляции и установка маркера "начало фотостимуляции"/"конец фотостимуляции";

F8 - установка маркера с текстовым комментарием;

F9 - панель усилителя;

F10 - редактор коммутации;

F11 - панель стимулятора;

F12 - переход в режим обработки введенных данных.

Ctrl-F1 - содержание подсказки;

Ctrl-F2 - выключение расщепления экрана;

Ctrl-F3 - расщепление экрана на два окна мониторинга с разной временной базой;

Ctrl-F4 - расщепление экрана на окно мониторинга и окно просмотра введеных данных; такое расщепление возможно, когда записано более 5 секунд.

Ctrl-F5 - спектральное картирование;

Ctrl-F6 - включение/выключение видеоизображения;

Ctrl-F7 - включение/выключение фоностимуляции и установка маркера "начало фоностимуляции"/"конец фоностимуляции";

Ctrl-F11 - панель фоностимулятора;

Ctrl-F12 - сохранить введенные данные;

3. В нижней строке экрана находится строка состояния со следующей информацией:

- строка, заданная в поле Комментарий медицинской карты пациента

- имя директории, в которую вводятся данные;

- идентификатор регистрации;

- таймер, отсчитывающий длительность текущей функциональной пробы;

- длительность записи;

- дата и текущее время;

- при включении стимуляции в левой части строки состояния выводятся частота и мощность фотостимулятора.

4. В левой части экрана список отведений.

5. В правой части экрана панель усилителя. Чтобы убрать панель с экрана нажмите F9.


Функции меню:

Данные | Запись - включение/выключение записи (F4);

Данные | Мед. карта - медицинская карта пациента (F2);

Данные | Анализ - переход в режим анализа ЭЭГ.

Данные | База данных - возврат в базу данных (Alt-Q);

Данные | Сохранить - сохранение введенных данных;

Данные | Сравнить с другой записью - регистрация продолжается, а на экран выводится база данных , давая возможность выбрать ранее сделанную запись для сравнения с вводимыми кривыми;

Данные | Очистить запись - удалить введенные данные;

Данные | Выход - выход из программы;

Маркеры | Глаза закрыты - установка маркера "глаза закрыты" / "глаза открыты" (F5);

Маркеры | Гипервентиляция - установка маркера "начало гипервентиляции"/"конец гипервентиляции" (F6);

Маркеры | Отметить - установка маркера с текстовым комментарием (F8);

Маркеры | Список маркеров - вывод списка маркеров;

Маркеры | Стандартные маркеры - задание имен стандартных маркеров, устанавливаемых кнопками 1-9;

Заключение | Показать заключение - при первом вызове предлагается выбрать шаблон для заключения. При последующих вызовах выводится текст заключения для дальнейшей корректировки (F3);

Заключение | Создать новое - предлагается выбрать шаблон для нового заключения. Если к этому моменту заключение уже было написано, оно будет заменено новым;

Заключение | Редактировать шаблон - предлагается выбрать шаблон. Затем вызывается редактор Word для корректировки шаблона. Не рекомендуется изменять шаблоны, входящие в комплект поставки. Вместо этого, сохраните измененные или созданные Вами шаблоны под другими именами с помощью функции Word “Сохранить как...”

Экран | Монтаж - редактор коммутаций;

Экран | Графики вкл/выкл. - включение/выключение графиков;

Экран | Скорость бумаги - выбор масштаба по горизонтали;

Усилитель | Панель усилителя - панель усилителя (F9);

Усилитель | Импеданс - измерение импеданса;

Усилитель | Тестовый сигнал - включение/выключение калибровочного сигнала на усилителе;

Усилитель | Настройка фильтра - выбор параметров цифровой фильтрации;

Усилитель | Автоматическая калибровка - произвести калибровку усилителя;

Усилитель | Показать кал. к-ты - показать значения калибровочных коэффициентов;

Стимулятор | Панель фотостимулятора - показать панель стимулятора (F11);

Стимулятор | Фотостимуляция - включение/выключение фотостимуляции и установка маркера "начало фотостимуляции"/"конец фотостимуляции" (F7);

Стимулятор | Панель аудиостимулятора - показать панель стимулятора (Ctrl-F11);

Стимулятор | Аудиостимуляция - включение/выключение аудиостимуляции и установка маркера "начало аудиостимуляции"/"конец аудиостимуляции" (Ctrl-F7);

Помощь | Описание режима - вывод этого описания;

Помощь | Содержание - вывод содержания;

Помощь | О программе - краткая информация о программе;

Панель - включение-выключение панели со списком доступных функций.
4.14.Анализ ЭЭГ

Этот режим предназначен для обработки и анализа введенных ЭЭГ-сигналов.


Режимы:

Визуальный анализ. В этом режиме можно визуально просматривать запись, помечать комментариями определенные моменты с помощью курсора, измерять значения потенциалов по каждому отведению.

Выбор эпох. Эпоха - участок записи, для которого производится математический расчет показателей. Для задания эпохи имеются два курсора, которые при прокрутке изображения сдвигаются вместе с записью и могут выходить за границу экрана. Участок между курсорами можно зафиксировать как эпоху. Максимальное количество эпох в одной записи 128. Размер эпохи не ограничен сверху; снизу размер ограничен необходимой точностью по частоте: если размер эпохи t (сек), точность по частоте не превышает 1/t (Гц). 


"Горячие" клавиши:

Плюс, минус - изменение чувствительности экрана (при нажатой кнопке Shift - одного канала, иначе всех каналов) или масштаба в окне результатов обработки;

Влево, вправо - сдвиг экрана на 1 сек, эквивалентно нажатию стрелок на линейке прокрутки в нижней части экрана;

PgUp, PgDn, Enter - сдвиг экрана на 1 страницу, эквивалентно щелчку мышкой на линейке прокрутки в нижней части экрана;

Home, End - начало/конец записи;

[, ] - предыдущая/следующая эпоха;

Shift-[- удаление последней эпохи;

Shift-]- зафиксировать текущую эпоху;

Shift-Влево, Shift-Вправо - перемещение курсора начала эпохи (в режиме задания эпох); перемещение основного курсора в режиме измерения;

Shift-End, Shift-PgDn - перемещение курсора конца эпохи (в режиме задания эпох); перемещение референтного курсора в режиме относительного измерения;

Ctrl-R - равномерное распределение эпох по записи для экспресс-анализа;

F1..F12 - см. ниже.

1. Заголовок. В заголовке окна NKwin информация о режиме (анализ) и пациенте (фамилия, имя отчество, дата регистрации).

2. В правой части экрана расположены кнопки управления. Каждой функции соответствует кнопка на клавиатуре.

F1 - подсказка;

F2 - медицинская карта пациента;

F3 - протокол обследования (заключение);

F4 - значения импеданса (если проводилось измерение);

F5 - амплитудное картирование;

F6 - анализ спектра мощности;

F7 - трехмерная локализация источников активности;

F8 - печать текущей страницы ЭЭГ;

F9 - панель усилителя;

F10 - редактор коммутаций;

F11 - список маркеров;

F12 - возврат в базу данных.

3. В нижней строке экрана дополнительная информация:

- в левой части:


В режиме визуального анализа и в режиме измерения от изолинии - время от начала записи или начала функциональной пробы до курсора, в секундах;


В режиме задания эпох - номер и размер при задании новой эпохи; номер активной эпохи, количество эпох, размер активной эпохи при изменении границ существующей эпохи; 


В режиме измерения между курсорами - время между курсорами и соответствующая частота w=1/t;

- имя директории данных;

- идентификатор регистрации;

- дата и текущее время.

4. В левой части экрана список отведений.


Функции меню:

Данные | Мед. карта - медицинская карта пациента (F2);

Данные | Каналы - вывод списка каналов регистрации;

Данные | Монтаж - редактор коммутаций;

Данные | Графики вкл/выкл - выключение изображения части;

Данные | Скорость бумаги - скорость бумаги;

Данные | Список маркеров - вывод списка маркеров;

Данные | Показать импеданс - значения импеданса (если проводилось 

измерение) (F4);

Данные | Сохранить - сохранить изменения;

Данные | Экспорт ... - запись данных на диск в формате ASCII, в бинарном формате, в формате UDF;

Данные | Сравнить с другой записью - на экран выводится база данных , давая возможность выбрать вторую запись для сравнения с анализируемой;

Данные | База данных - возврат в базу данных (Alt-Q);

Данные | Выход - выход из программы;

Режим | Выбор эпох - включение режима задания эпох

Режим | Зафиксировать эпоху - зафиксировать текущую эпоху и перейти к заданию следующей;

Режим | Удалить последнюю эпоху - удаление последней эпохи;

Режим | Визуальный анализ - включение режима визуального анализа;

Режим | Измерение от изолинии - измерять амплитудные значения не от пика до пика, а от изолинии;

Режим | Таблица значений - на экран выводится таблица значений потенциалов;

Обработка | Фильтрация - производится фильтрация ЭЭГ с задаваемыми параметрами;

Обработка | Амплитудный анализ - на экран выводятся амплитудные карты потенциалов ЭЭГ, начиная с момента, отмеченного левым курсором (F5);

Обработка | Спектр мощности - производится расчет спектра мощности выделенного участка ЭЭГ и выводится окно с графиками спектра мощности потенциалов ЭЭГ (F6);

Обработка | Когерентность - производится расчет когерентности между отведениями и выводится окно с графиками когерентности;

Обработка | Локализация - производится поиск источников патологической активности, расположенных в объеме мозга (F7);

Обработка | Поиск эпи - производится поиск острых волн в записи;

Обработка | Полный экран - закрыть окно с результатами обработки;

При открытом окне обработки ввод с клавиатуры направлен в это окно.

Настройки | Общие парметры - задание референтов для расчета и др. параметров

Настройки | Задание пар - выбор пар отведений для расчета когерентности;

Настройки | Набор эпох - выбор набора эпох. В записи может быть задано до десяти различных наборов эпох;

Настройки | Параметры мощности - задание параметров для расчета спектра мощности;

Настройки | Параметры когерентности - задание параметров расчета когерентности;

Настройки | Параметры локализации - задание параметров расчета источников электрической активности;

Заключение | Показать заключение - при первом вызове предлагается выбрать шаблон для заключения. При последующих вызовах выводится текст заключения для дальнейшей корректировки (F3);

Заключение | Создать новое - предлагается выбрать шаблон для нового заключения. Если к этому моменту заключение уже было написано, оно будет заменено новым;

Заключение | Редактировать шаблон - предлагается выбрать шаблон. Затем вызывается редактор Word для корректировки шаблона. Не рекомендуется изменять шаблоны, входящие в комплект поставки. Вместо этого, сохраните измененные или созданные Вами шаблоны под другими именами с помощью функции Word “Сохранить как...”

Печать | Экран - печатать копию экрана (Alt-F10);

Печать | Посмотреть - посмотреть на экране результат печати копии экрана;

Печать | Печать ЭЭГ- печатать ЭЭГ: текущей страницы (F8), или нескольких страниц по выбору;

Печать | Печать результатов- печатать окна обработки;

Печать | Настройка принтера - настройка принтера;

Утилиты | ... - выполнение программ, задаваемых пользователем в файле setup\tools.ini;

Помощь | Описание режима - показать этот раздел подсказки;

Помощь | Содержание - оглавление;

Помощь | О программе - краткая информация о программе;

Панель - включение-выключение панели со списком доступных функций.


Фильтрация

Нейрокартограф использует цифровую фильтрацию при вводе данных. Повторная фильтрация в режиме обработки позволяет сузить частотный диапазон сигналов и вырезать 50-Гц составляющую. 

Использование цифровых фильтров при вводе определяется параметром [UseSoftFilters] в INI файле программы. Возможны 3 варианта:

0 - цифровые фильтры в процессе ввода не используются;

1 - цифровые фильтры используются при отсутствии в усилителе соответствующего аналогового фильтра;

2 - цифровые фильтры используются всегда, независимо от наличия в усилителе соответствующего аналогового фильтра (используется по умолчанию).

Крутизна фильтра определяется его порядком. Нейрокартограф позволяет выбирать параметры фильтров раздельно для режимов ввода и обработки в окне, вызываемом в режиме регистрации Усилитель | Настройка фильтра, а при обработке Обработка | Фильтрация | Тип фильтра. В этом окне справа отображается амплитудно-частотная характеристика нижнего, верхнего и режекторного фильтров и суммарная характеристика. Кнопка “Стандарт” позволяет установить рекомендуемые разработчиком параметры:

- Для режима обработки устанавливается режим фильтрации в 2 прохода, что позволяет устранить фазовые искажения. Порядок фильтров в этом случае является компромиссом между скоростью расчета и качеством. 

- Для режима регистрации возможна только фильтрация в один проход. Любой фильтр (в т.ч. и аналоговый) искажает кривую, поэтому выбор делается в пользу фильтров с характеристиками, аналогичными используемым в распространенных моделях энцефалографов: нижний 1-го порядка, верхний 3-го, режектор 2-го.

После фильтрации в режиме анализа все виды обработки производятся с отфильтрованными данными. Однако эти данные не могут быть записаны в файл данных, поэтому при повторном чтении данных будут восстановлены исходные сигналы. Для возврата к исходной ЭЭГ повторно выберите в меню пункт Обработка | Фильтрация и нажмите Выкл.


Амплитудные карты

Для отображения амплитудных карт в режиме анализа ЭЭГ выполните функцию меню Обработка | Амплитудный анализ. На картирование выводятся моменты записи, начиная с отмеченного левым курсором, с заданным шагом. Для картирования используются значения потенциалов в монополярном монтаже с референтом, выбираемым в окне общих параметров расчета.


"Горячие" клавиши:

Плюс, минус - изменение масштаба карт.


Функции окна амплитудных карт:

Сторона:

"U"
- вид сверху;

"L"
- вид слева;

"R"
- вид справа;

Масштаб:

"+" "-"

"M"
- меню.

Меню также вызывается нажатием правой кнопки мыши в любой точке окна. Функции меню:

Абсолютные - просто значения потенциала;

Асимметрия - асимметрия потенциала, расчитанная по формуле (L-R)/(L+R);

Настройка - дополнительные параметры отображения карт: показ электродов, изолиний, повышенное качество расчета.

Вид - сверху, слева, справа

В базу - записать указанную курсором мыши карту в файл для последующей статистической обработки программой "

Топографическая картотека";

В окно - скопировать указанную курсором мыши карту в отдельное окно;

Палитра - изменение цветовой палитры;

Шаг - изменить временной шаг между картами;

Закрыть - закрыть окно обработки.



Графики спектра мощности

Для отображения графиков спектра мощности в режиме анализа ЭЭГ выполните функцию меню Обработка | Спектр мощности. Расчет мощности производится по текущему набору эпох в монополярном монтаже с референтом, выбираемым в окне общих параметров расчета.


"Горячие" клавиши:

Плюс, минус - изменение масштаба графиков;

[ , ] - смена эпохи (в режиме одна эпоха, см. ниже).


Функции окна графиков мощности:

Для вызова меню нажмите кнопку "M" или правую кнопку мыши в любом месте окна.

Режим | Средняя по ... эпохам - вывод графиков, усредненных по эпохам.

Режим | Одна эпоха - вывод графиков для текущей эпохи. Выбор эпохи производится клавишами [ и ], при выборе "новая эпоха" отображаются усредненные по эпохам значения.

Таблица | Амплитуда - вывод таблицы значений амплитуды ЭЭГ и частоты доминирующего ритма по всем диапазонам. Амплитуда диапазона расчитывается по формуле sqrt(8*Pow).

Таблица | Мощность - вывод таблицы значений мощности ЭЭГ и средневзвешенной частоты по всем диапазонам.

Таблица | Измерение - вывод таблицы значений амплитуды и мощности ЭЭГ в выделенном курсорами диапазоне.

Масштаб | Линейный - изображение графиков спектра амплитуды.

Масштаб | Квадратичный - изображение графиков спектра мощности.

Масштаб | Логарифмический - спектр мощности в логарифмическом масштабе.

Гистограммы - гистограммы ритмов: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.

Картирование | Диапазоны - картирование по диапазонам: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.

Картирование | Измерение - картирование выделенного курсорами диапазона: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.

Картирование | 25 карт - картирование 25 последовательных частотных диапазонов задаваемой ширины: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.

Разноцветные графики - альтернативное отображение спектральных графиков.

Частотные диапазоны - переключение частотных диапазонов.

Настройка | Чередование цвета - нечетные графики синим цветом, четные - зеленым.

Настройка | Заполнение - закрашивание площади под графиками.

Настройка | Выбор графиков - позволяет выключить отображение "лишних" графиков.

Запись в ASCII файл - позволяет записать массив рассчитанных значений для последующей обработки стандартными программами типа MatLab, Statistica или Excel. 

Закрыть - закрыть окно обработки.

Кнопки "<" и ">" на шкале диапазонов позволяют менять диапазон частот, представленный на экране.
При нажатии мышкой на название диапазона высвечивается таблица значений этого диапазона. 
Для перемещения курсоров используйте мышь, таблица значений выделенного курсорами диапазона появляется автоматически.

Графики спектра когерентности

Для отображения графиков спектра когерентности в режиме анализа ЭЭГ выполните функцию меню Обработка | Когерентность. Расчет когерентности производится по текущему набору эпох в монополярном монтаже с референтом, выбираемым в окне общих параметров расчета.


"Горячие" клавиши:

Плюс, минус - изменение масштаба графиков.


Функции окна графиков когерентности:

Для вызова меню нажмите кнопку "M" или правую кнопку мыши в любом месте окна.

Таблица | Когерентность - вывод таблицы значений средней по диапазонам когерентности и средневзвешенной частоты.

Таблица | Измерение - вывод таблицы значений для выделенному курсорами диапазону: средней когерентности, средневзвешенной частоты, значения и частоты максимума .

Картирование | Диапазоны - картирование значений, усредненных по диапазонам.

Картирование | Измерение - картирование значенийЮ усредненных по выделенному курсорами диапазону.

Картирование | 25 карт - картирование 25 последовательных частотных диапазонов задаваемой ширины.

Разноцветные графики - альтернативное отображение графиков.

Частотные диапазоны - переключение частотных диапазонов.

Настройка | Чередование цвета - нечетные графики синим цветом, четные - зеленым.

Настройка | Заполнение - закрашивание площади под графиками.

Настройка | Выбор графиков - позволяет выключить отображение "лишних" графиков.

Закрыть - закрыть окно обработки.

Кнопки "<" и ">" на шкале диапазонов позволяют менять диапазон частот, представленный на экране.

При нажатии мышкой на название диапазона высвечивается таблица значений этого диапазона.
Для перемещения курсоров используйте мышь, таблица значений выделенного курсорами диапазона появляется автоматически.
5. Электромиография.
Электромиографическое обследование проводится  с целью измерения биопотенциалов определенной группы мышечных волокон. Однако многие особенности процессов в мышцах, характер их изменений при разных условиях функционирования представляется неясными и трудноразличимыми по результатам изучения биопотенциалов. 

Электрические явления в мышцах непосредственно связаны с нервной импульсацией, поступающей от мотонейронов. Мотонейрон связан с группой мышечных волокон, вместе с которыми он образует так называемую "двигательную единицу"(ДЕ). Поэтому при использовании метода электромиографии регистрируют либо потенциалы отдельных ДЕ  в виде импульсов разной амплитуды и продолжительности ( в этом случае считается, что ритм колебаний потенциала соответствует ритму возбуждения мотонейрона) , либо так называемая "интерференционную" электромиограмму, отражающую суммарную активность нескольких ДЕ.

Длительность, амплитуда и форма потенциала ДЕ (ПДЕ) зависят от количества составляющих ее мышечных волокон. Число мышечных волокон в ДЕ различно для конкретных мышц и может быть оценено ее инневарционным числом 
[image: image94.wmf]I

:

                                Общее число мышечных волокон в мышце 

                 I    =   ---------------------------------------------------------------                                                               

                                Двигательные аксоны, иннервирующие мышцу 

Исследования методом электромиографии проводятся тремя способами :

1. игольчатыми электродами,

2. поверхностными электродами,

3. электростимуляцией нейростимулятором.

Первый и второй способы - это способы снятия (отведения) потенциалов ДЕ. При третьем способе регистрируются ответы мышечных волокон и нервов , при этом способе отведение потенциалов (вызванной активности) осуществляется как поверхностным , так и игольчатыми электродами.

    В компьютерном диагностическом комплексе "МБН-Нейромиограф", используемом в НПЦ КНН, применяются концентрические  игольчатые электроды , которые измеряют разность потенциалов между корпусом иглы и кончиком центрального стержня.  Игольчатые электроды используются для исследования параметров потенциалов отдельных двигательных единиц  и мышечных волокон.

Поверхностные электроды представляют собой металлические пластинки, либо вмонтированные в фиксирующие колодки , либо накленные на лейкопластырь. Они накладываются над областью двигательной точки мышцы, расстояние между электродами должно строго соблюдаться.

   С помощью поверхностных электродов регистрируется суммарная активность мышц, представляющих собой интерференцию потенциалов действия многих мышечных волокон. Этот метод безболезненен и используется для обследования детей младенческого возраста и при исследованиях массивных движений , когда параметры активности отдельных ДЕ не изменены и нарушения касаются главным образом общей организации активности мышечного аппарата.

Кроме измерительных электродов на кожу пациента устанавливается поверхностный электрод заземления, присоединенный к соответствующей клемме электромиографа. Цепь этого электрода закорачивает емкостную разность потенциалов между телом и "землей" и способствует ликвидации емкостных токов, возникающих в результате действия полей промышленного тока. Разность потенциалов подается на усилитель.

Регистрация и обработка полученных потенциалов осуществляется на компьютере с помощью специально разработанных методик:

1. анализ потенциалов действия двигательных единиц (с помощью игольчатого электрода - концентрической иглы) - MUP;

2. спектральный анализ ЭМГ методом быстрого преобразования Фурье, анализ интерференционной ЭМГ - POW;

3. анализ паттерна по методу Willison - TUR - подсчитывается число турнов за 1с на кривой ЭМГ и измеряется амплитуда между "поворотами";

4.    определение параметров прямого мышечного ответа (М- ответа) и скорости проведения импульса (СПИ) по двигательным волокнам   периферического нерва - MCV; в методике MCV используется стимулятор электрических импульсов для непрямой стимуляции мышц, т.е. стимулируют нерв; отведение потенциалов осуществляется поверхностными электродами, которые регистрируют М-ответ иннервиремой мышцы, амплитуда стимула подбирается индивидуально;

5.   определение скорости проведения электрического импульса по чувствительным волокнам периферического нерва - SCV; в методике SCV определяется потенциал действия нерва и скорость проведения импульса по чувствительным волокнам периферического нерва; при проведении обследования используются два канала усилителя, т.к. при стимуляции в одной точке запись осуществляется синхронно в двух точках;  

6.  определение (оценка) нервно-мышечной передачи при       низкочастотной ритмической стимуляции - DCT;  в методике DCT  ананилизируются изменения амплитуды вызванного М-ответа на пачку импульсов; импульсы следуют с частотой 3Гц, в пачке 10 импульсов; амплитуда импульсов устанавливается индивидуально;

7. моносинаптическое тестирование возбудимости мотонейронов спинного мозга  методом Н-рефлекса с построением кривых вовлечения Н-рефлекса и М-ответа в ответ на единичную и спаренную стимуляцию - HRF; Н-рефлекс ответ рефлекторный, вызываемый раздражением чувствительных волокон нерва с распространением возбуждения центростремительно ортодромно  к спинному мозгу, синаптическим переключением сигнала с аксона чувствительной клетки на мотонейрон и затем проведением импульса по двигательным волокнам к иннервиремым ими мышечным волокнам; Н-рефлекс появляется при силе раздражения подпорогогой для М-ответа, порог Н-рефлекса ниже порога М-ответа; динамику  изменения амплитуды Н-рефлекса при увеличении амплитуды стимулирующего импульса иллюстрирует кривая рекрутирования.

8. исследование F-волны - потенциала, вызванного     стимуляцией двигательных аксонов нервов, отражает активность мышечных волокон одной двигательной единицы; механизм формирования F-волны связан   с раздражением мотонейронов импульсом, распрострнившимся от места стимуляции антидромно; для получения объективной информации о параметрах F-волны необходимо произвести серию стимуляций (не менее 20) с регистрацией М-ответов и F-волн; в норме на все 20 стимулов формируется  20 М-ответов и 20 F-волн.

Во всех методиках  при реализации их в ЭВМ используются экраны регистрации, экраны анализа и экраны параметров, полученных в результате анализа и обработки. Переход по экранам осуществляется с помощью диалоговых окон. Настройка параметров аппаратной части (амплитуды и частоты сигналов нейростимулятора, подключение  режектирующего фильтра) и усилителя  (чувствительности, полосы   пропускания), а также вызов  инструментов обработки (расстановка изолиний и маркеров)   производится посредством диалоговых окон, помещеных в соответствующих экранах.

На экране регистрации производится просмотр полученного сигнала, оценка его качества,  корректировка амплитуды и развертки по горизонтали, установка полосы пропускания фильтров.

На экране анализа прозводится обработка сигнала.

На экране параметров приводятся таблицы, где расположены вычисленные значения характеристик регистрируемого сигнала.

Содержимое каждого экрана сохраняется в памяти компьютера по команде "сохранить", расположенной в диалоговом окне каждого экрана.

   Рассмотрим более подробно содержание вышеперечисленных методик.

 Методика MUP. При этом методе миографии оценивают следующие параметры  ДЕ и мышечных волокон :

1.  длительность ПДЕ (мс), 

2.  амплитуда ПДЕ (мкВ), 

3.  число фаз ПДЕ,

4.  площадь ПДЕ ( мс*мкВ),

5.  число пиков ПДЕ, превышающих 100мкВ,

6.  наличие и число сателитов ПДЕ,

7. быстрота нарастания основного потенциала ПДЕ.

  На записи различным усилениям электромиографа соответствуют различные отклонения кривой  по вертикали при определенной разности потенциалов между электродами. Чувствительность усилителя меняется ступенчато от 10мВ\В до 5мкВ\В, усилитель имеет 11 диапазонов чувствительности усиления, полоса пропускания усилителя 0,5 - 20 000Гц. Указанные параметры пользователь может изменять с помощью диалоговых окон, расположенных на экране регистрации. В медицинской литературе приводятся таблицы норм средней длительности потенциалов ДЕ в зависимости от возраста.  

Методика POW. Основоположник - датский нейрофизиолог Фуглсанг-Фредериксон.  Интерференционная (глобальная) электромиография (ИЭ) - результат сложения потенциалов многих двигательных единиц. ИЭ - миография применяется для определения функционального состояния нервно-мышечного аппарата в целом.  

  Математическая основа метода - проведение быстрого преобразования Фурье, позволяющего провести частотный спектральный анализ - определить суммарную мощность спектра, распределение и мощность частотных диапазонов. Показано, что спектр мощности связан со  свойствами отдельных потенциалов ДЕ (Cenkovich и Gersten 1963) скоростью проведения (Lindstron 1970) , степенью суммации ПД (Christensen и Fuglsang-Frederiksen 1986), свойствами окружающей биологической ткани, свойствами электродов. Изменение параметров или свойств выше указанных факторов приводит к смещению спектра мощности в область более высоких или более низких частот . При расчете спектра мощности в методике всегда используется интервал времени 1с, что обеспечивает объективность сравненения спектров полученных от разных сигналов. Для оценки смещения спектра в методике введено понятие средняя частота спектра(fc), измеряемая в Гц. Мощность, переносимая сигналом в частотном диапазоне от 0 до fc равна мощности сигнала, переносимой в частотном диапазоне от fc до частоты 1500Гц . Т.к. спектр мощности миографического сигнала слабо представлен в области частот выше 1500Гц, то можно считать, fc делит спектр мощности на две части - низкчастотную и высокочастотную, которые дают равный вклад в энергию сигнала и являются удобным, нормализованным по отношению к амплитуде сигнала, инструментом для оценки смещения спектра.

В даннй методике исследуется спектр мощности в диапазоне 1,4 кГц -12Гц … 0,14 кГц+12Гц (в основу

Алгоритм определения спектра мощности ЭМГ-сигнала - E(f) имеет следующий вид:

1. определяется площадь под кривой E(f) от 0,14 кГц до 1,4 кГц:
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2.определяется площадь спектра под E(f) от 1,4 кГц - 12Гц =1,388кГц до 0,14кГц +12Гц = 0,152кГц :
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8. определяется мощность:
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Частотный состав интерференционной кривой и мощность, выделяемая в разных частотных диапазонах, зависят от силы мышечного сокращения и состояния ДЕ. 

Анализируемые параметры:

                 1. амплитудный диапазон текущей пробежки, 

         2. средняя мощность данной реализации ЭМГ,

                 3. среднее выпрямленное значение данной реализации, 

                  4.средняя частота, делящая спектр мощности пополам

Выделены 4 основных вида интерференционной ЭМГ:

1. интерференционная с частыми до 200 и более колебаний в с с изменчивыми по амплитуде (50 - 60 мкВ) и форме частыми колебаниями - норма, при миогенных поражениях наблюдается снижение амплитуды, увеличивается процент полифазных потенциалов , укорачивается длительность одного потенциала,

2. резкие (от 6 до 40 колебаний в с) отчетливые по ритму колебания  - поражены мотонейроны,

3. высокая амплитуда (до 100 мкВ) с залпами ритмически повторяющимися - гиперкинез и мышечная ригидность,

4. отсутствие биоэлектрического потенциала - атония, паралич мышц.

Методика TUR (Метод турн-амплитудного анализа). Для количественной оценки    интерференционной ЭМГ вводятся два понятия турн и амплитуда турна. Турн - перегиб сигнала (изменение знака производной функции сигнала) с последующим его изменением (приращением или убыванием) более, чем на 100 мкВ (без смены знака производной функции сигнала).

Амплитуда турна - модуль разности амплитуды сигнала в точке турна и амплитуды сигнала в точке предшествующего турна.

В определении понятия турна присутствует абсолютная величина 100мкВ. В некоторых более поздних работах по усовершенствованию и оптимизации метода другие исследователи с целью повышения диагностической ценности предлагают использовать значения 50 или 75 мкВ. При расчете турнов методика позволяет задать в качестве параметра любое значение в диапазоне от 1до 250 мкВ. По умолчанию используется значение 100 мкВ. 
Программное обеспечение, реализованное в данной методике, позволяет на каждом временном отрезке зарегистрированного сигнала глобальной ЭМГ рассчитать количество турнов и среднее значение амплитуды турнов, что позволяет количественно оценивать и сравнивать между собой эти отрезки. Для объективности сравнения  в методике фиксируется длительность анализируемого временного отрезка t = 1с, а для удобства сравнения результаты расчетов отображаются в графической форме.  По оси ординат откладывается средняя амплитуда турнов, а по оси абсцисс частота выпадения турнов на заданном интервале времени t =1с, тогда каждому t =1с сигнала ЭМГ можно поставить в соответствие точку в выбранной системе координат. В зависимости от характера электрической активности на анализируемом отрезке координаты точки будут меняться . Совокупность точек  , полученных при одинаковых условиях регистрации  с одного отведения называют облаком,а споособ представления облачной диаграммой.

Анализируемые параметры:  координаты облака в указанной выше системе координат.

 Методика MCV. Основной целью исследования по данной методике является определение скорости проведения возбуждения по моторным аксонам перефирических нервов. М-ответ представляет cобой сложный потенциал действия, вызванный стимуляцией двигательного нерва мышцы единичным электрическим импульсом  супрмаксимальной амплитуды. В норме М-ответ выглядит как двухфазное негативно-позитивное отклонение длительностью от 15 до 25 мс и амплитудой 7- 15мкВ, ответу предшествует артефакт раздражения двигательного нерва. При денервации и невральном поражении М-ответ становится:   

                        -   полифазным,

                        -  длительность увеличивается (при десинхронизации ДЕ),                                

                        -   максималная амплитуда снижается,

                        -    удлиняется латентный  период,

                        -    повышается порог раздражения.

               Проведение исследования можно разбить на два этапа (в  случае исследования со стимуляцией в двух точках). 

              На первом этапе врач регистрирует М-ответ при стимуляции в дистальной точке. Определяется время 
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, которое потребовалось для прохождения нервного импульса от точки 1 стимуляции  до точки, где осуществляется отведение сигнала. 

                На втором этапе врач регистрирует М-ответ при стимуляции в проксимальной точке. Определив время 
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, которое потребовалось для прохождения нервного импульса от точки 2 до точки, где осуществляется отведение сигнала, можно рассчитать среднюю скорость проведения на отрезке от точки 1стимуляции до точки 2 стимуляции. Для этого необходимо расстояние между этими точками S разделить на разность между временами прохождения   T =  
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В норме для моторных волокон   
[image: image104.wmf].
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Управление работой стимулятора производится с компьютера. Установка параметров  стимулирующего импульса: амплитуды - Ас, длительности - Тс, частоты - fc, а также развертки по времени (масштаба  по горизонтали) и масштаба по амплитуде осуществляетя на  компьютере с помощью диалоговых окон в режиме " Регистрация". 

В программе предусмотрен с помощью диалогового окна "Текущий нерв" выбор типа нерва, подлежащего обследованию. Информация об обследуемом  нерве используется при печати результатов обследования. В процессе обработки и анализа зарегистрированных результатов обследования врач имеет возможность изменять положение изолинии, выбирать участки, подлежащие обработке, минуя артефактные участки, расставив маркеры. Письменное заключение врача записывается на экране монитора в диалоговом режиме. Бланк заключения при его печати с   графиками зарегстрированных сигналов и таблицами параметров результатов обследования  формируется программно (автоматически) .

Методика SCV. Программа  исследование скорости проведения (Vc) по чувствительным аксонам периферических нервов (сенсорным волокнам - СВ) предназначено для :

· уточнения топической диагностики поражения аксона;

· определения патологического процесса, поражающего нерв;

· отслеживания динамики патологического процесса;

· определения фазы патологического процесса.

Определение скорости проведения основано на регистрации вызванного сенсорного потенциала действия (ПД). При определении Vc используются 2 метода регистрации ПД :  

             1. ортодромный - для измерения Vc  по ходу естественного       движения ПД по аксонам,  

                  2. антидромный -  измерения Vc в противоположном    направлении

В первом методе стимулируются нервные окончания в коже или периферические отделы нерва, а регистрируются сенсорные ПД по ходу естественного движения импульсов по аксонам. 

Проведение исследования можно разбить на 2 этапа  (для случая с регистрацией вызванных сенсорных ПД в двух точках).

На первом этапе исследователь регистрирует сенсорный ПД в дистальной точке. Так как регистрация сенсорного  ПД начинается синхронно с началом импульса стимуляции , то, зная скорость развертки, легко определить время  t1 , которое потребовалось для прохождения импульса от точки стимуляции до точки , где осуществляется первое отведение ПД.

На втором этапе исследователь регистрирует сенсорный ПД в проксимальной точке. Определив время t2, которое потребовалось для прохождения нервного импульса от точки стимуляции до точки, где осуществляется второе отведение сигнала, можно рассчитать среднюю скорость проведения на отрезке от точки 1 отведение до точки 2 отведение. Для этого необходимо расстояние между точками разделить на разность между временми прохождения (t1 - t2).

Во втором методе величина тока выбирается надпороговой для двигательных аксонов. Для регистрации могут быть использованы кольцевые электроды.

Для проведения более детального исследования в программе возможно увеличение числа точек отведения сенсорного ПД до 5, что позволяет проанализировать динамику изменения скорости проведения в различных сегментах сенсорного волокна. Вследствие малости амплитуды ПД  в обоих методах используют усреднение зарегистрованного потенциала. В норме для четкого выделения ПД достаточно 15-20 усреднений. Выбор типа нерва, обработка зарегистрированных сигналов, составление заключениия и распечатка результатов осуществляется аналогично  методике MCV.

В норме для чувствительных волокон 
[image: image105.wmf].
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Методика DCT. При использовании данной методики анализируют изменения (в основном в сторону уменьшения) амплитуды М-ответа мышцы при непрямой ритмической стимуляции в серии М-ответов 

Ритмическая стимуляция позволяет установить начальные стадии патологической усталости мышц.

Анализируемые парметры:

· амплитуда М-ответа;

· длительность М-ответа;

· латентность М-ответа;

· площадь М-ответа.

Зависимость анализируемых параметров в серии М-ответов (серия состоит из 10-ти М-ответов) отображается с помощью графиков  анализируемых параметров. На графике по оси абсцисс отложен номер М-ответа в серии, а по оси ординат проценты. 100% на оси ординат соответствуют значению какого-либо анализируемого параметра из 1-ого М-ответа в серии. Каждому М-ответу в серии, над которой был произведен анализ, соответствуют 4-ре точки на графике. Каждому параметру соответствует точка определенного цвета. Точки одного цвета соединяются линиями. Полученные графики отображают динамику декремента каждого указанного выше анализируемого параметра в серии М-ответов.

Ритмическая стимуляция позволяет выявить начальные стадии патологической усталости мышц.

Методика H-рефлекс. При исследовании Н-рефлекса к числу наиболее информативных параметров относятся максимальная амплитуда, зарегистрованного в данном исследовании Н-ответа, отношение амплитуды этого ответа к максимальной величине амплитуды М-ответа, зарегистрированного в данном исследовании, и изменение амплитуд Н-ответов, следующих друг за другом при парной стимуляции.  

Буква Н в термине H-рефлекс соответствует первой букве в фамилии ученого P. Hoffmann,  впервые описавшего этот феномен в 1918г.

Завсимость амплитуд М-ответа и Н-рефлекса при одиночной стимуляции от величины стимулирующего тока в серии отображается с помощью графиков с заголовками Динамика амплитуды М и Н ответов (одиночная стимуляция). На графике по оси абсцисс отложена амплитуда стимула, а по оси ординат амплитуда М-ответа и Н-рефлекса. Первой серии в буфере программы соответствует верхний график, второму - нижний. Каждой линии в серии, над которой был произведен анализ, соответствуют две точки на графике. Красная точка соответствует значению амплитуды М-ответа, синяя - Н-рефлекса. Точки соединняются линиями. Цвета линий соответствуют цветам точек, которые они соединяют.

Масштаб по оси абсцисс и ординат может быть изменен в ходе выполнения программы и зависит от максимальных значений амплитуд М-ответа, Н-рефлекса и максимального значения тока.

Результаты анализа, полученные при одиночной и парной стимуляции, представлены в группе таблиц, где приводятся амплитуды М-ответов и Н-рефлексов, измеренные в милливольтах и микровольтах, в зависимости от величины импульсов стимуляции. В таблицах приводятся также отношения Нmах/Мmax, площади Н-рефлексов.

Отношение Нmax/Mmax характеризует уровень рефлекторной возбудимости α-мотонейронов данной мышцы и в норме колеблется от 0.25 до 0.75. При поражении пирамидного пути указанное отношение увеличивается. При поражении периферических мотонейронов и их отростков амплитуда Н-рефлекса и Hmax/Mmax снижаются. При грубой денервации мышц Н-рефлекс исчезает.

Методика F-волна.  Оновной целью исследования является получение диагностически полезных (информативных) параметров F-волн: амплитуд, латентных времен и их статистических характеристик.

Регистрация F-волн производится с помощью электродов при супрмаксимальной стимуляции двигательного нерва.

Латентное время рассчитывается от момента подачи стимула до начала F-волны, амплитуда - от максимума негативной фазы до минимума позитивной фазы.

При денервационных заболеваниях (невропатиях и особенно нейропатиях) наблюдается увеличение латентного времени F-волн и числа выпадений (в некоторых из зарегистрированных сигналов отсутствуют F-волны), а также расширение диапазона латентных времен с F-волнами со значительно увеличенной латентностью.

Исследование F-волн позволяет уточнить наличие скрытых нарушений скорости распространения возбуждения по моторным аксонам нервов, патологии мотонейронов и ДЕ. При повторном исследовании изменения в параметрах F-волн позволяют анализировать динамику патологического процесса.

Программное обеспечение методики позволяет в режиме "Анализ" производить автоматический анализ серии F-ответов. При этом численные значения результатов анализа заносятся в таблицу серий, строится "Гистограмма распределения F-латентностей", расставляются маркеры М-ответа на первой линии, маркеры F-волны на всех линиях.

Распределение латентностей серии F-волн отображается с помощью гистограммы с заголовками " Распределение F-латентностей". На гистограмме по оси абсцисс отложена длительность, по оси ординат количество F-волн. 

Распределение амплитуд серии F-волн отображается с помощью гистограммы с заголовком "Распределение F-амплитуд". На гистограмме по оси абсцисс отложена амплитуда, по оси ординат количество F-волн.

Программа позволяет вычислить и построить график "Корреляция F-латентность - F-амплитуда".

В компьютерном комплексе "Нейромиограф" используется 4-х канальный усилитель, который предназначен для аппаратного обеспечения клинической диагностики нарушений функций нервной системы. Усилитель обеспечивает регистрацию и усиление биопотенциалов для преобразования с помощью АЦП и последующей программной обработки.

Технические характеристики усилителя:

   1. частотный диапазон: 0,5Гц…20кГц;

   2. фильтр высоких частот (ВЧ): 0,5Гц; 2Гц; 10Гц; 50Гц; 200Гц;

   3. фильтр низких частот (НЧ): 100 Гц ... 20кГц;

             4.  чувствительность 1… 10 000 мкВ/деление;

             5.  коэффициент ослабления синфазной помехи частотой 50 Гц 

                  не менее 100дБ;

   6. входное сопротивление  не менее 100 Мом;

   7. входная емкость не более 15 пФ;

   8. приведенный ко входу уровень шума на кз-входе не более    2мкВ

   9. подавление перекрестных связей между каналами 60дБ;

 10. калибровочный сигнал :

           форма сигнала меандры;

           амплитуда сигнала 50…1000мкВ;            

           частота сигнала 200Гц;

 11. электропитание усилителя осуществляется от    изолированного блока питания  ИБПО1 напряжением +12В;             

 12. максимальная потребляемая мощность не более 20 ВА;

13. управление параметрами усилителя (коэффициентом усиления, ВЧ и НЧ), выбор количества рабочих каналов (каналов, работатающих режиме "измерение"), выбор количества линий измерения и масштабов измеряемых параметров осуществляются в компьютере;

 14. отводящие электроды для каждого канала подсоединяются в соотвествующие разъемы, расположенные на передней панели усилителя.

   Усилитель выполнен по II классу электробезопасности типа BF в соответствии с ГОСТ Р 50267.0-96 (МЭК 601-1). 

Электронейростимулятор предназначен для аппаратного обеспечения клинической диагностики нарушений функций нервной системы и нервно-мышечной системы, реализуемой методами миографии. Используется совместно с биоусилителем в КДС "МБН-Нейромиограф". Обеспечивает подачу на стимуляционные электроды импульсы тока прямоугольной формы  со следующими параметрами:

    - длительность фронта импульса не более 5мкс,

    - длительность импульса от 10 до 990 мкс, 

    - амплитуда импульса от 0,1 мА до 100 мА.

Нейростимулятор запускается внешним сигналом с компьютера. Разъем для интерфейсного кабеля от компьютера расположен на задней панели.

Нейростимулятор выполнен по II классу электробезопасности типа BF в соответствии с ГОСТ Р50267.0-96(МЭК 601-1).

Так как усилитель и нейростимулятор работают совместно с компьютером, то компьютер и другие соединенные с ним устройства (монитор, принтер) подключены через изолированный блок питания ИБПО1. 

6.Вызванные потенциалы

Одним из основных методов анализа деятельности мозга является изучение биоэлектрической активности различных структур, сопоставление записей, одновременно отводимых от различных участков мозга, как в случае спонтанной активности этих структур, так и в случае электрических реакций на кратковременные одиночные и ритмические афферентные стимулы. Часто используются также одиночное или ритмическое электрическое раздражение тех или иных образований мозга с записью реакций в других структурах.
Метод вызванные потенциалы (ВП) давно является одним из ведущих в экспериментальной нейрофизиологии; с помощью этого метода получены убедительные данные, раскрывающие сущность ряда важнейших механизмов мозга. Можно с уверенностью считать, что большая часть сведений о функциональной организации нервной системы получены с помощью этого метода. Развитие методов, позволяющих записывать ВП у человека, открывает блестящие перспективы для изучения психических заболеваний. 

Исследования ВП различных уровней нервной системы являются основным методом тестирования действия фармакологических нейротропных препаратов. С помощью метода ВП успешно изучают в экспериментах процессы высшей нервной деятельности: выработку условных рефлексов, сложные формы обучения, эмоциональные реакции, процессы принятия решения.

Методика ВП прежде всего применима для объективного тестирования сенсорных функций (зрения, слуха, соматической чувствительности), для получения более точных сведений о локализации органических церебральных поражений, для изучения состояния проводящих путей мозга и реактивности различных церебральных систем при патологических процессах.

Достаточно перспективным представляется изучение зрительных ВП (ЗВП), учитывая большое значение оценки состояния зрительных систем в топической диагностике церебральных поражений. 

Помимо исследования ВП на относительно простые стимулы (короткая вспышка света, звуковой щелчок, короткий импульс электрического тока), в последнее время появился ряд исследований ВП на более сложные виды стимуляции с использованием также более сложных способов выделения и анализа ВП. В частности, достаточно широко исследуются ВП на предъявление зрительных стимулов, представляющих собой изображение. Чаще всего используют изображение синусоидальную модулированной по яркости или контрастной решетки или шахматного рисунка с различными пространственными частотами и мерой контраста. Изображение предъявляют как относительно продолжительным засвечиванием. Кроме того, используют предъявление с помощью синусоидально модулированного во времени по яркости светового потока. Пользуясь этим методом, получают так называемые ВП постоянного состояния. Этот ВП представляет собой колебательный синусоидальный процесс с постоянными частотно-амплитудными характеристиками, находящийся в определенном частотно-амплитудном соотношении с частотой и интенсивностью светового потока, осуществляющего визуальную стимуляцию. Такие потенциалы чаще всего применяют в тестированиях функции зрения, причем в настоящее время исследования не выходят в основном за рамки лабораторных экспериментов.

Вызванные потенциалы коры, или вызванные ответами, называют градуальные электрические реакции коры на однократное афферентное раздражение какого-либо раздела нервной системы. Амплитуда, которых в норме достигает 15 мкВ – длинолатентные (до 400 мс) и 1мкВ – коротко латентные (до 15 мс) [10].
При регистрации от интактных покровов головы, как известно, регистрируется “спонтанная” электрическая активность в виде электроэнцефалограммы. Амплитуда ее в норме достигает 100 мкВ, а при патологии 200, 500 и даже 1000 мкВ. На этом фоне ВП, не превышающий в среднем в норме 15 мкВ, простым визуальным анализом выделен быть не может [14]. 
Основная сложность регистрации ВП заключается в том, что ответы мозга значительно ниже активности спонтанной ритмики ЭЭГ и других сигналов, но имеют с ними общий спектр. Например, если средний амплитудный уровень ЭЭГ составляет 50 мкВ, то зрительные ВП имеют амплитуду до 10 мкВ, соматосенсорные ВП при стимуляции нервов - около 2 мкВ, некоторые компоненты стволовых ВП - до 0,5 мкВ. Отношение сигнала ВП к спонтанной ЭЭГ для зрительных ВП (ЗВП) составляет 1/5, для соматосенсорных ВП (ССВП) 1/25, а для стволовых компонентов это соотношение может составлять меньше, чем 1/100 [3].
Настоящий прогресс в области изучения ВП у человека был достигнут с применением процедуры усреднения ЭЭГ на электронных вычислительных машинах. В принципе процедура сводится к многократному суммированию участков кривой, следующих за подачей стимула, который является точкой, отсчета времени. При этом “спонтанная” ЭЭГ, имеющая статистический характер, не будет значительно возрастать по амплитуде, тогда как ВП, имеющий относительно стабильные временные и фазовые характеристики, складываясь когерентно, при многократном повторении процедуры будет непрерывно возрастать, так что появляется возможность стабильно выделять сколь угодно малый сигнал из шума спонтанной ЭЭГ. 
Несмотря на то, что метод усреднения - мощный метод и позволяет выделить сигнал практически при любом соотношении уровня сигнал/шум, у него есть ряд недостатков. Самый главный - это необходимость подачи достаточно большого числа стимулов, что во многих случаях представляется не физиологичной процедурой из-за наличия привыкания и других связанных процессов в ЦНС. Кроме того, есть стимулы, которые по своей природе не могут подаваться многократно. Например, болевые, обонятельные и вкусовые стимулы. В связи с этим, делались и делаются попытки выделять ВП на одиночные стимулы. Одним из таких подходов является метод взаимной корреляции и оптимальной фильтрации. Недостаток этих методов состоит в том, что они для своего выделения требуют наличия некоторого шаблона - известного сигнала ВП 
Вызванными потенциалами (ВП) называются биоэлектрические сигналы, которые появляются с постоянными временными интервалами после определенных внешних воздействий. В англоязычной литературе распространено название потенциалы, тесно связанные с определенными внешними факторами (event-related potentials-erp),предложенное Воганом в 1969 году. Для обозначения любых биоэлектрических реакций, регистрируемых с помощью выделения сигнала из шума, будь то вызванных или, наоборот, продуцируемых, Воган (Vaughan, Ritter, 1970) предложил труднопереводимый адекватно термин «ERP — event related potentials» (что соответствует переводу на русский язык термином «ПСС— потенциалы, связанные с событиями»). 

Впервые  ВП обнаружил Ричард Катон в 1875 году. Он показал, что в мозгу возникают электрические потенциалы в ответ на стимуляцию какого либо сенсорного органа. Внедрение сдерживалось трудностью регистрации, так как из-за малой амплитуды, ВП маскировались ритмами спонтанной ЭЭГ. Широкое применение и развитие метода вызванных потенциалов  возникло в 50-60х годах ХХ века. Пионером считается Дж. Даусон, который изобрел прибор для автоматического выделения ВП с помощью суммации. 
Процедура сводится к многократному суммированию участков кривой, следующих за подачей стимула, который является точкой отсчета времени. При этом «спонтанная» ЭЭГ, имеющая стохастический характер, не будет значительно возрастать по амплитуде, тогда как ВП, имеющий относительно стабильные временные и фазовые характеристики, складываясь когерентно, при многократном повторении процедуры будет непрерывно возрастать, так  что появляется возможность стабильно выделять сколь угодно малый сигнал из шума  спонтанной ЭЭГ.
Обычно вместо синхронного накопления используют методику синхронного или когерентного усреднения, когда происходит не только сложение ответов, но и деление на число суммаций. В большинстве своем в современных устройствах используется именно эта методика, и поэтому современные цифровые устройства для выделения ВП называют еще нейроусреднителями.
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Рис. 3.3 Иллюстрация принципа выделения ВП методом синхронного когерентного усреднения.

А. Улучшение отношения сигнала ВП к шуму в процессе его выделения методом синхронного усреднения: показано при 4, 9, 16, 36, 100 и 200 усреднениях. Ответ при 4 усреднениях еще не виден, он начинает выделяться при 9, надежно выделяется при 36, отчетливо виден при 100 и 200 усреднениях.

Б. То же при усреднении шума (несвязанные со стимулом спонтанная ЭЭГ и немозговая активность) без подачи стимула. При увеличении числа усреднений происходитпостепенное уменьшение шума от 30 до 4 мкВ (биологическая калибровка для нейроусреднителя).

Из рисунка 3.3 также видно, что исходный шум спонтанной ритмики составлял 30 мкВ, сигнал ВП после его выделения из шума после 100-200 усреднений составляет 8 мкВ. Таким образом, при единичном усреднении в данном случае отношение сигнала ВП к шуму было меньше 1/4, а после выделения сигнал превышал шум вдвое.
В течение определенного времени после подачи стимула (для коротколатентных ВП около 10 мсек, для длинно- и среднелатенных ВП не менее 500 мсек), производится вычисление амплитуд электроэнцефалограммы через временные интервалы, зависящие от частоты квантования (для средне- и длиннолатентных ВП 1-3 кГц, для коротолатентных 10 и более кГц). Полученные данные запоминаются и суммируются (суммация). В результате чего амплитуда стабильно возникающих после стимула потенциалов неуклонно возрастает, а амплитуда ритмов спонтанной ЭЭГ в той же степени уменьшается. Таким образом, отношение сигнала к "шуму" возрастает пропорционально квадратному корню из числа произведенных суммаций. Для получения истинных амплитуд ВП, амплитуда в каждой точке делится на число стимулов (усреднение). Как правило, для получения хорошо дифференцированного ВП достаточно 50-100 суммаций. 

В настоящее время диапазон применяемого числа усреднений для выделения ответов мозга очень разнообразен, и все определяется уровнем выделяемого сигнала по отношению к спонтанной ритмике: для одних достаточно нескольких суммаций, чтобы обнаружить ответ, для других, например стволовых и в ряде случаев коротколатентных соматосенсорных, порядка нескольких тысяч (Гнездицкий, 1997; Regan, 1987).

На один и тот же характер стимулов, в зависимости от условий их подачи, условий регистрации (полосы применяемых усилителей, числа суммаций и      т. д.), могут быть выделены разные как по своей природе, так и по характеристикам ответы (Regan, 1987). По данным литературы, в настоящее время удается надежно выделить следующие основные ответы:

1. ВП на зрительные стимулы: вспышки света и различные структурированные стимулы в обычной полосе частот ЭЭГ (Гнездицкий, 1997; Regan, 1987). Выделение стволовых компонентов зрительных ВП при широкой полосе частот усилителей и большом числе суммаций менее надежно (Pratt et al., 1987), возможно из-за времени обработки в сетчатке (30–50 мс).

2. ВП на слуховые стимулы в обычном диапазоне частот ЭЭГ и слуховые ВП мозгового ствола: широкий диапазон частот усилителей от 10 до 3000 Гц на щелчки (Гнездицкий, 1997; Regan, 1987) либо на тональные стимулы, повторяющие частоту подаваемых звуковых колебаний (Scandinavian symposium on brainstem response, ed. Lunberg, 1981).

3. ВП на различные соматосенсорные стимулы: электрокожные, тактильные (касание), на пассивное движение; также в диапазоне, близком к ЭЭГ-усилителям, и при широкой полосе частот (Mauguiere et al., 1983 и др.).

4. ВП, инициируемые (связанные) с движением: моторные ВП, потенциалы готовности к движению и др. Полоса частот обычно расширяется в сторону низких частот (до 0,05 Гц).
5. ВП на пропущенные стимулы: на зрительные и слуховые (Picton, Hillyard, 1974).

6. Медленный негативный потенциал (CNV) — потенциал, возникающий между предварительным и пусковым сигналом (Е-волна или потенциал ожидания), когда человек готовится ответить действием на ожидаемый стимул (Walter, 1966).

7. Р300— потенциал, выделяемый в условиях опознания значимого редкого случайно возникающего стимула (события) среди частых стандартных стимулов «odd ball paradigm» (Костандов, 1977; Гнездицкий, 1997; Satton, 1966; Goodin et al., 1978; Polich, 1993). Поскольку этот потенциал выделяется в условиях опознания дифференцировки, удержания в памяти подаваемых значимых стимулов, он относится к так называемым когнитивным ВП (Polich, 1993).

8. Негативный потенциал рассогласования (НПР) или mismatch negativity (MMN) в английской аббревиатуре — компонент когнитивных вызванных потенциалов, сходный по выделению с волной Р300, но в условиях, когда девиантный отклоняющийся стимул имеет близкие к стандартному значения параметров и опознается автоматически без привлечения внимания. Этот метод сравнительно недавно, в 1992 году, был предложен для исследования когнитивных функций мозга, и область применения его еще недостаточно изучена (Naatanen et al., 1993).

С 4 по 8 виды потенциалов относятся к так называемым эндогенным видам ВП, еще они обозначаются как потенциалы, связанные с событиями (event-related potential — ERP в английской аббревиатуре) [4].
Для их выделения применяются, как правило, большая постоянная времени усилителей и неполяризующиеся электроды при среднем числе суммаций порядка 20-30 (Tesse, 1976).

Как уже упоминалось выше, вызванные потенциалы имеют свою классификацию, рассмотрим некоторые из них:
1) Зрительные ВП – наиболее  часто исследуют ВП на вспышку света и обращение шахматного паттерна. Регистрирующие электроды располагают в проекционных зрительных зонах (на 2 см выше затылочного бугра и на 2 см в стороны от сагиттальной линии). 

2) Соматосенсорные ВП – возможно  получение ССВП при раздражении любого периферического нерва. В клинической практике чаще используется срединный нерв. Интенсивность стимуляции - до появления отчетливых сокращений мышц кисти (по другой методике на 50-60 мкВ выше сенсорного порога). Поочередно слева и права. Регистрирующие электроды располагают над постцентральной извилиной, контрлатерально стороне стимуляции.

3) Слуховые ВП – для  стимуляции используют звуковые щелчки. Регистрируют ВП в области конвекса. 

4) Стволовые ВП – ВП  возникающий в первые 10 мсек после стимула. По модальностям слуховые и соматосенсорные. 
В данной работе нас интересуют зрительные вызванные потенциалы (ЗВП). 

6.1.Общая характеристика и анализ ЗВП

Исследование зрительной системы с помощью зрительных ВП является одной из важных областей применения методики ВП. Исследование ЗВП как на вспышку, так и на реверсивный паттерн дает возможность получить объективную информацию о состоянии функционирования зрительной системы (Гнездицкий, 1997;Regan, 1987). Методика исследования ЗВП на различные стимулы и их клиническое применение подробно изложены в монографии, посвященной применению ВП в клинической практике (Гнездицкий, 1997).
Кратко остановимся на тех основных паттернах ЗВП, которые наиболее широко используются в настоящее время. Рассмотрим, в чем их особенности и что может дать метод картирования и дипольной локализации для уточнения идентификации и локализации зоны генерации различных компонентов ЗВП.

Рассмотрим кратко анатомию зрительной системы (рис. 3.4.).
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Рис. 3.4. Анатомия зрительной системы:

I— глазное яблоко, проводящие среды, хрусталик, сетчатка;

II — хиазма;

III — зрительный тракт и отхождение афферентации в таламус и средний мозг;

IV — латеральные коленчатые тела;

V — оптическая радиация;

VI— затылочная извилина и шпорная борозда.
Периферическая часть зрительного анализатора включает глазное яблоко с хрусталиком и сетчаткой, от которой отходит зрительный нерв. В районе хиазмы имеется перекрест зрительного нерва, и информация от правой половины поля зрения идет в левое полушарие, и наоборот. На уровне таламуса имеется ответвление большого пучка в зрительный бугор.

Затем зрительная афферентация, проходя латеральное коленчатое тело по волокнам оптической радиации, делает петлю и приходит в область проекции первичной обработки информации — 17-е поле по Бродману, которое расположено в области шпорной борозды, имеющей довольно широкую индивидуальную вариабельность. Соседние области коры— 18-е и 19-е поля— связаны со вторичной обработкой информации, а ассоциативные зоны теменной области связаны с распознаванием зрительной афферентации и ее сопоставлением с другими видами афферентации. 

Световое раздражение вызывает в сетчатке потенциал, который передается через N. opticus (зрительный нерв), Chiasma opticus (хиазму) и Tractus opticus (зрительный тракт) и поступает к первичным центрам зрения (Corpus geniculatum laterale — латеральное коленчатое тело, Colliculus superior— верхние ножки, Pulvinar thalami— подушка таламуса) и от Corpus geniculatum laterale к зрительной коре— Area striata (17-е поле). Существует связь с вторичным (18-е поле) и третичным (19-е поле) зрительным кортексом, а также с Colliculi superiores (см. рис. 3.4). Область желтого пятна занимает только одну трехсотую часть сетчатки, но, тем не менее, она охватывает половину первичной зрительной коры. Электрические реакции могут быть зарегистрированы на различные виды стимулов с различного уровня зрительного анализатора — от периферического отдела до прихода афферентации в кору и ее последующей обработки [9].
В клинико-физиологических исследованиях в качестве зрительных стимулов обычно используют диффузные вспышки света и пространственно-структурированные стимулы в виде шахматных паттернов и решеток с прямоугольным профилем освещенности. Согласно детекторной гипотезе (Hubel, Wiesel, 1968), нейроны зрительной коры избирательно реагируют на различные элементы контура изображения: линии, полосы разной ширины и ориентации, контрастные границы между темным и светлым полем, углы и другие. С точки зрения этой гипотезы, наиболее адекватными стимулами для исследования зрительной системы являются структурированные стимулы с прямоугольным распределением освещенности (Jeffreyes, 1977).

Предъявление стимулов осуществляется либо в режиме включения-выключения, когда средняя освещенность паттерна и сменяющего его гомогенного поля остается постоянной, либо в режиме реверсии, когда в постоянно присутствующем на экране монитора изображении шахматного поля, благодаря ритмическому его смещению на величину одной клетки, белые квадраты сменяются черными, а черные —белыми. При частоте реверсии от 1 до 4 раз в секунду регистрируется фазический ВП, в котором идентифицируются последовательные компоненты; при увеличении частоты реверсии более 4 раз в секунду из фоновой ЭЭГ возможно выделение суммарного ритмического ответа в виде синусоидальной кривой, так называемого установившегося ВП или ВП устойчивого состояния, отличающегося от фазического ВП отсутствием последовательных компонентов (Зислина, Шамшинова, 1993).

Временные характеристики компонентов фазического ВП на включение шахматного паттерна следующие: N75, P100, N145, P200. Для ЗВП на вспышку также используются обозначения компонентов отрицательной или позитивной направленности с наиболее близкой латентностью, либо используют сплошную нумерацию для последовательных позитивных и негативных пиков из;за большой их вариабельности по латентности: Р1, N1, Р2, N2, P3, N3 и т. д. (Ciganek, 1967).

Каждый из видов стимуляции имеет свои преимущества и недостатки в исследовании зрительной функции. Например, основные преимущества стимуляции вспышечным паттерном с использованием светодиодного засвета заключаются в том, что нет необходимости фиксации взгляда; возможно обследовать неконтактных больных, маленьких детей, больных с низкой остротой зрения (сотые), а также больных с отсутствием рефракции или фиксации взора; возможно обследовать неспецифическую составляющую ответа, связанного с активацией коры и поддержанием уровня сознания. Вспышку света чаще всего используют для выявления кортикальной слепоты у новорожденных. Билатеральное нарушение 17-го поля приводит к постоянной полной слепоте даже при сохранных 18-ом и 19-ом полях (Celesia, Archer, Kuroiwa, 1980).

К недостаткам вспышечного паттерна относятся: нестабильность и значительная межиндивидуальная вариабельность ответов; отчетливое ритмическое последействие; наложение специфических и неспецифических компонентов ответа; слабая зависимость от остроты зрения и рефрактерности; трудность идентификации и вариабельность формы компонентов. Несмотря на эти недостатки, ЗВП на вспышку активно применялись для исследования мозга.

ВП на вспышку — наиболее трудный для интерпретации вид длиннолатентных ВП, особенно для клинической практики. Предложенная Ciganek (1967) классификация компонентов ЗВП представляется условной, по мнению многих авторов (Hillyard et al., 1978; Regan, 1987), в силу их большой межиндивидуальной вариабельности, трудностей и большой неопределенности в их идентификации.

Трудности идентификации компонентов ответа ВП на вспышку привели к методу анализа ЗВП на вспышку как переходного процесса в нейронных сетях (Войтинский, 1969; Гнездицкий, Архипова, 1974; Basar, 1976 и др.). Сущность этого метода заключается в том, что ВП рассматривается как переходной ответ системы, связанный с гомеостатическим регулированием: после получения внешнего стимула сложная система мозговых структур отрабатывает это воздействие и стремится вернуть систему в исходное состояние. В зависимости от качества работы систем регулирования этот переход может быть различным, что отражается в параметрах ответа: начало возникновения реакции, быстрота возвращения в исходное состояние, площадь ответа, его спектральные характеристики (рис. 3.5).
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Рис. 3.5. Типичные примеры неспецифических зрительных ВП на светодиодную вспышку (А) здорового испытуемого Т., 39 лет; (Б) у больного А., 56 лет, с корковым типом деменции и (В) у больного К., 61 г., с подкорковым типом деменции. Показаны параметры ответа: время начала ответа, длительность ответа — полное время реакции до восстановления остаточного шума к исходному уровню (регистрация проводилась с отрицательной задержкой), Амакс — максимальная амплитуда реакции, Аш — амплитуда шума. Затягивание ответа отмечается при подкорковом типе деменции.
 Такой анализ, прежде всего, относится к состоянию неспецифических систем, осуществляющих такой корково-подкорковый гомеостаз (Koella, Ferry, 1964). Этот подход позволяет проанализировать состояние гомеостатических регулирующих (стабилизирующих) систем, в частности, состояние активирующих систем ствола (Гнездицкий с соавт., 1974, 1989; Корепина, 1998, 1999).

Динамические характеристики зрительных вызванных потенциалов на вспышку света
Возраст
В процессе созревания в нервной системе происходят изменения, которые в наибольшей степени обусловлены тремя факторами: 1) ростом и созреванием нервных проводников; 2) развитием синаптических систем; 3) развитием медиаторных систем. Изменения аксонов связаны с миелинизацией и увеличением их длины с ростом тела, что определяет две противоположные тенденции, каждая из которых в зависимости от конкретной афферентной системы может на том или ином этапе преобладать. Миелинизация приводит к увеличению скорости проведения по нервным стволам и соответственно к укорочению латентных периодов ответов. Увеличение длины проводников, естественно, сопровождается увеличением латентностей соответствующих компонентов ВП. Развитие синаптических систем, связанное с усложнением функциональных связей нейронов специфической и неспецифической афферентации, также может вызывать изменения временных параметров ВП, но в наибольшей степени оно отражается на форме, амплитуде и количестве компонентов ВП. Развитие нейромедиаторных систем тесно связано с эволюцией синаптических связей и также сопровождается изменениями амплитуд и латентных периодов ВП [Ата-Мурадова Ф. А., 1974; Desmedt J. Е., 1974; Buchsbaum M. et al., 1974].

Общей характеристикой изменения ВП в процессе созревания является усложнение формы, уменьшение длительности и латентных периодов компонентов ВП. Если на поздних фазах пренатального и ранних постнатального развития ВП представлен моно- или дифазной волной, то по мере созревания мозга увеличивается число компонентов ВП преимущественно за счет появления более ранних, меняется их амплитуда, стабилизируются латентные периоды. В ЗВП основная морфологическая перестройка заканчивается к году, что совпадает с поведенческим созреванием зрительной системы.

Обследования недоношенных детей показывают, что в возрасте 28 нед пренатального развития ЗВПВ представлен негативной волной с латентным периодом около 200 мс. По мере созревания развивается поздняя позитивная волна, и к моменту нормального рождения ЗВПВ представлен поздней позитивной волной с латентным периодом около 190 мс или негативно-позитивным комплексом в тех же диапазонах латентностей. Уже в течение 1-й постнатальной недели появляются более ранние негативные и позитивные колебания потенциала. В конце 2-го месяца ЗВПВ зрелого ребенка характеризуется полифазным колебанием с максимумом негативности в области 175 мс. В течение 1-го года наблюдается дальнейшее увеличение количества компонентов в ЗВПВ и сокращаются их латентные периоды, так что к концу 1-го года ВП содержит основные компоненты, характерные для взрослого. По мере созревания во все большем проценте случаев появляется характерный высокоамплитудный позитивный компонент в области 170—200 мс, регистрирующийся практически у всех обследуемых после 14—15 лет. Необходимо отметить, что на протяжение первых лет жизни форма ЗВП существенно вариа-бильнее, чем у взрослых [Фарбер Д. А., 1969; Umezaki H., Мог-rell F., 1970; Laget P. et al., 1977].

До 2 мес жизни амплитуда ЗВПВ низкая, но между 2-м и 4-м месяцем наблюдается ее быстрый рост. Со второго полугодия и до 4—5 лет амплитуда постепенно умеренно снижается, а после 5 лет происходит повторное ее нарастание, так что к концу 6 лет она достигает величин, характерных для взрослых [Bloom J. L. et al., 1980].

До 40—50 лет характеристики ВП остаются достаточно стабильными. Приблизительно с 5-й декады жизни в ВП начинается умеренное нарастание латентных периодов ранних и поздних компонентов с изменениями их амплитуд. Наиболее характерно при этом увеличение в ЗВПВ пожилых исследуемых амплитуды компонентов Н2 и П3, причем наиболее выраженное нарастание амплитуды касается компонентов П2 и П3. Более поздние компоненты при этом снижаются по амплитуде. Следует отметить, что снижение амплитуды компонента П3 может быть кажущимся. Объясняется это тем, что в связи с принятой методикой отсчета амплитуды компонентов от пика предыдущей волны противоположной полярности при резком увеличении компонента П3 с одновременным уменьшением амплитуды компонента Н3 будет наблюдаться и снижение амплитуды компонента П4. Однако если амплитуду этого компонента мерить от изоэлектрической линии или от компонента П2, то она оказывается не отличающейся от нормы [Зенков Л. Р., Мельничук П. В., 1985; Straumanis J. J. t: a!.. 1965; Dustman R. E., Beck E. C, 1969]. 
6.2.Основы техники методики исследования ВП.

Для исследования ВП необходимо осуществить стимуляцию соответствующих рецепторов или нервных стволов, отвести электрические потенциалы от исследуемого отдела нервной системы, усилить их до необходимого уровня, подвергнуть определенной автоматической обработке в электронно-вычислительном устройстве и вывести в форме, удобной для анализа.

Устройство системы для исследования ВП. Схема установки для исследования ВП представлена на рис. 3.6
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Рис. 3.6. блок-схема системы для исследования ВП.

ФС — фотостимулятор; ЭС — электростимулятор и формирователь триггерных сигналов; ЭЭГ — усилитель; ЭЭГ ЭВМ — цифровая электронная вычислительная машина работающая в режиме усреднения; а — аналоговый вход; Т — триггерный вход, ОС — осциллоскоп, XY — графопостроитель, МP — магнитный регистратор

Она включает: 1) стимулирующее устройство, подающее раздражения на исследуемого, и опорные сигналы, синхронизованные с подачей стимула, на триггерный вход электронно-вычислительного устройства; 2) электроды, устанавливаемые на голове пациента и подсоединяемые ко входу усилителей, и усилители разности потенциалов, возникающей в соответствующих участках нервной системы исследуемого; 3) электронно-вычислительное устройство, выделяющее вызванные потенциалы из шума других физических и физиологических электрических потенциалов, не связанных со стимулом; 4) выходные устройства в виде графопостроителей, вычерчивающих вызванные потенциалы в форме кривой на бумаге, или цифропечатающих устройств, выдающих соответствующие числовые значения ординат вызванных потенциалов.

Стимулирующие устройства. Для получения зрительных вызванных потенциалов на вспышку света (ЗВПВ) используют фотостимуляторы, дающие импульсные вспышки света с помощью газоразрядной лампы. Такая вспышка света имеет крутое, практически мгновенное нарастание до заданного значения и короткую длительность (обычно менее 1 мс). В фотостимуляторе имеются устройства, позволяющие регулировать частоту подачи вспышек в широких пределах (обычно от 0,2 до 100 Гц). Кроме этого, фотостимулятор должен предусматривать возможность подачи одиночных вспышек нажатием на кнопку и иметь входное гнездо для подключения внешнего устройства, подающего электрические импульсы, запускающие вспышку. В фотостимуляторе, предназначенном для исследования ЗВПВ, обязательно наличие выходного гнезда, на которое подается прямоугольный импульс, синхронный с подачей вспышки. Этот сигнал, называемый синхроимпульсом, опорным сигналом, триггирующим импульсом, стробом, подается на вход электронно-вычислительного устройства для отметки времени подачи стимула.

Некоторые модели современных фотостимуляторов (например, стимуляторы фирмы «OTE-Biomedica», Италия) имеют также устройство, позволяющее автоматически давать стимулы в случайном порядке с заданным разбросом вокруг определенного среднего значения межстимульных интервалов.

Стимуляторы должны предусматривать возможность варьирования интенсивности вспышки света. Обычно градации интенсивности делаются в логарифмической шкале. К примеру, в фотостимуляторе венгерской фирмы «Medicor» возможны следующие интенсивности вспышек: 0,1; 0,2; 0,4; 0,8 Дж. Кроме того, одновременным нажатием двух кнопок, соответствующих вышеперечисленным энергиям, можно получать значения вспышек, равные сумме соответствующих кнопкам энергий.

При отсутствии регуляторов интенсивности можно варьировать интенсивность стимула, применяя светофильтры из матового стекла или обыкновенной белой бумаги. Используя разное количество слоев, можно подобрать требуемые интенсивности засветки. Свет, даваемый фотостимуляторами, близок по спектру к белому. Для цветовых вспышек используют цветные светофильтры: красные, желтые, синие, зеленые.

Стимуляцию без изменения светового потока можно осуществлять с помощью телевизионной камеры. Такого рода устройство разработано в Институте физиологии АН СССР им. П. К. Анохина В. И. Медведевым и Г. Д. Пановым. Суть его заключается в том, что видеосигнал образуется за счет модуляции случайного шума заданным изображением. Подбирая нужную глубину модуляции, можно получить на экране изображение заданной контрастности и яркости. Изображение на экране телевизионной камеры образуется за счет беспорядочно мелькающих многочисленных случайных точек. При отсутствии изображения точки создают достаточно равномерное свечение экрана. При появлении изображения суммарное количество точек на экране не меняется, но они распределяются таким образом, что, согласно модулирующему сигналу, в светлых частях изображения концентрация светящихся точек на единицу площади становится больше, а в темных — соответственно меньше, за счет чего и создается изображение при неизменном световом потоке [Панов Г. Д., 1976; Зенков Л. Р., Панов Г. Д., 1976] (рис. 3.7.). 
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Рис. 3.7. Телевизионное изображение шахматного рисунка различных уровней четкости, создаваемого без изменения общего светового потока видеостимулятором системы Медведева—Панова.

Для клинической диагностики наибольший интерес представляют стимулирующие устройства, дающие изображение шахматного паттерна, извращающегося по контрасту таким образом, что места черных клеток через определенные промежутки времени практически мгновенно или достаточно быстро замещаются белыми и обратно. Стимуляция контрастным паттерном, по данным экспериментальных исследований, адресуется к нейрональным системам зрительных путей, участвующим в детектировании границ между контрастными поверхностями и связанными с быстропроводящими хорошо миелинизированными группами волокон. Это позволяет использовать ЗВП на такой стимул для диагностики остроты зрения, диемиелинизирующих и других поражений нервных зрительных проводников [Halliday A. M. et al., 1976; Erwin С. W., 1980; Haimonic I. C, 1982b].

6.3.Устройства отведения и усиления вызванных потенциалов

ВП, генерируемые нервной системой человека, особенно при отведении от интактных кожных покровов, имеют низкую амплитуду и вследствие этого до обработки их в вычислительном устройстве требуют усиления. В принципе усилители для регистрации ВП не отличаются от усилителей для электроэнцефало- или электромиографии. При использовании электроэнцефалографов в качестве усилителей эта задача решается просто, поскольку современные электроэнцефалографы являются, как правило, многоканальными (8—12 каналов и более). В специализированном устройстве для исследования ВП должно быть предусмотрено по крайней мере наличие двух каналов усиления и регистрации, поскольку при решении вопросов локальной диагностики поражений головного мозга важнейшим моментом анализа результатов является сопоставление ВП, полученных от симметричных отделов полушарий.

После отведения и усиления электрические потенциалы подаются на вход обрабатывающего устройства и на экран осциллографа для контроля качества поступающей в обрабатывающее устройство информации. В вычислительный блок можно ввести усиленную электрическую активность как непосредственно, так и после предварительной ее записи на магнитную ленту. Первый способ имеет те преимущества, что позволяет во время исследования видеть его результаты и в случае необходимости вносить те или иные изменения в процесс исследования. Недостатком его является невозможность повторной обработки одного и того же электрического процесса по разным программам и непосредственная привязанность ЭВМ к объекту исследования.

Второй вариант обычно применяется в устройствах, в которых для усиления электрической активности применяются электроэнцефалографы. Тогда с выхода электроэнцефалографа электрическое напряжение параллельно подается на монитор и на входы электронно-вычислительного устройства.

В усилительных устройствах предусмотрены также блок калибровки, формирующий прямоугольный сигнал стандартной амплитуды и длительности. Формирователь калибровочного сигнала подает на все усилительные каналы одновременно калибровочный сигнал попеременно положительной и отрицательной полярности. При исследовании вызванных потенциалов обычно используют сигнал амплитудой 50 мкВ. Калибровочный сигнал служит прежде всего для контроля правильности работы прибора и характеристики режима работы усилителя, поскольку его форма и амплитуда меняются в зависимости от изменении коэффициента усиления усилителя и его частотных характеристик. При достаточно широкой низкой частоте пропускания усилителя (порядка 0,1—0,2 Гц) калибровочный сигнал на выходе практически сохраняет неизменной свою прямоугольную форму.

Калибровочный сигнал необходим также как эталон для измерения амплитуды полученного ВП.

Электронно-вычислительное устройство для выделения, обработки и регистрации вызванных потенциалов
Принципиально важным звеном в устройствах для исследования ВП является блок обработки информации. Как уже указывалось, ВП нервной системы не могут быть достаточно качественно зарегистрированы непосредственно с помощью только одного усилителя и выводных регистрирующих устройств из-за того, что они, как правило, значительно меньше по амплитуде, чем имеющаяся в исследуемой области нервной системы спонтанная электрическая активность, «шум» других физиологических процессов (например, электромиограммы), шум самого прибора и некоторые другие артефакты. Для выделена сигналов, затерянных в шуме других электрических процессов разработан метод когерентного накопления. Рассмотрим на примере ВП головного мозга применение этого метода.

При его использовании исходят из допущения, что спонтанная ЭЭГ носит случайный характер, а ВП, который «затерян» в фоне спонтанной ЭЭГ, существенно превосходящей его по амплитуде, имеет собственные достаточно стабильные временные, амплитудные и фазовые характеристики. Так, можно с достаточной уверенностью считать, что в мозгу через определенные отрезки времени после подачи одного и того же стимула будут появляться сходные положительные и отрицательные отклонения потенциала.

В реальных устройствах для исследования ВП метод коге​рентного накопления применяют в двух вариантах. В одном случае на выходные устройства вычислительной системы выво​дятся результаты суммаций (собственно метод когерентного на​копления), в другом — результат суммаций, деленный на число суммаций (метод усреднения). Различий в сущности этих двух методов нет. Поскольку исследователя всегда интересует реаль​ная амплитуда ВП, то в конечном итоге, используя значения калибровочного сигнала и число суммаций, вычисляется сред​нее значение, и независимо от способа работы прибора про​цедура носит название «усреднение», а получаемый ВП назы​вается «усредненным ВП». 

Электронно-вычислительное устройство, осуществляющее об​работку входного сигнала, состоит из двух блоков: аналого-цифрового преобразователя, преобразующего непрерывный колебательный процесс в последовательности соответствующих числовых значений амплитуды, снимаемых через заданные ин​тервалы времени, и блока обработки цифровых данных. Обычно используют преобразователи, работающие на принципе сравнивающего устройства, в котором входной сигнал сравнивается с определенным эталонным напряжением, и получаемые при этом значения используются для дальнейшей обработки аналого-цифровой преобразователь. Он  должен обладать достаточным быстродействием, чтобы обеспечить в реальном масштабе времени точное воспроизведение высокочастотных колебательных сигналов. Частота считываемых значений (квантования) вводимого сигнала зависит от типа исследуемых вызванных потенциалов. 
Собственно вычислительное устройство, обрабатывающее вычислительные данные, осуществляет процедуру суммаций последовательных отрезков усиленной электрической активности и сохранение их в памяти. Для этой цели могут быть использованы различные цифровые электронно-вычислительные машины, обладающие достаточным быстродействием и объемом памяти. В случае работы в режиме когерентного накопления на выходные устройства выводится алгебраическая сумма от числа суммаций. При работе в режиме усреднения на выходные устройства выводится результат деления алгебраической суммы на число суммаций. Число суммаций и длительность эпохи задаются произвольно. В некоторых устройствах предусмотрена также возможность произвольного задания числа каналов обработки информации и частоты квантования. Обычно в коммерческих устройствах для исследования ВП имеются также индикаторы, показывающие количество произведенных суммаций. Вычислительное устройство снабжается также линией задержки, позволяющей производить обсчет информации с момента времени, отстоящего на заданную величину от момента подачи стимула. Используя отрицательную задержку, можно анализировать участки записи, включающие участок спонтанной фоновой активности, предшествующей стимулу, а используя положительную задержку, можно соответственно исследовать участки ВП, выходящие за длительность после стимула, равную собственно эпохе анализа. При этом соответственно участок, следующий непосредственно за стимулом, длительность которого равна времени задержки, не будет представлен в результирующей кривой.

При отсутствии линии задержки в обрабатывающем устройстве можно использовать соответствующие задержки в стимулирующем устройстве

Программа обработки должна обеспечивать возможность изменять в достаточно широких пределах количество усредняемых реализаций ВП, возможность прерывать в необходимых случаях процесс усреднения с последующим   его продолжением.

В большинстве современных коммерческих устройств предусмотрена программа, позволяющая автоматически определять амплитуду и латентность компонентов ВП, подводя ручными регулировками маркеры на экране к соответствующим точкам кривой. Цифровые значения выводятся на монитор или на печатающее устройство вместе с кривой ВП.

В зависимости от объема памяти обрабатывающего устройства в нем могут быть предусмотрены дополнительные программы обработки информации. В частности, возможно предусмотреть наличие буферной памяти, в которую переводится цифровая информация о ВП, полученных в какой-то ситуации, и сохраняется до получения в оперативной части системы новых усредненных ВП, которые затем можно сравнить с данными, полученными ранее и сохраняемыми в памяти. Это сравнение может быть проведено или с помощью кросскорреляционного анализа, или методом вычитания значений одного ВП из значений другого. Величина разности будет соответственно характеризовать меру различий.

Кроме того, аналогичные сопоставительные процедуры анализа можно провести и в отношении пар ВП, отведенных от различных отделов нервной системы одновременно. В частности, такими методами можно оценить меру асимметрии ВП двух полушарий мозга.

Наконец, при наличии соответствующего объема памяти и быстродействия, а также необходимых выходных операционных устройств ЭВМ может быть использована не только для обработки данных, вводимых с усилителя, но и для программированного эксперимента. В таком случае ЭВМ задает программу подачи стимулов на исследуемого и определяет порядок работы всех остальных блоков системы для исследования ВП. При наличии такой системы порядок подачи стимулов может быть организован, например, таким образом, что их следование будет обусловлено параметрами текущей ЭЭГ исследуемого. Например, подача стимула может быть приурочена к определенной фазе волны ЭЭГ, к моменту появления на ЭЭГ десинхронизации или, наоборот, высокоамплитудной активности. Кроме того, программа может предусматривать приостановку подачи стимулов на моменты появления на ЭЭГ артефактов [29].
3.4.3. Общие принципы интерпритации.

По традиции, в ВП выделяют:  8 обязательных компонентов, с учетом их полярности (положительная-позитив, отрицательная - негатив) и латентности. Латентность - временной промежуток от момента подачи стимула до появления компонента. Подразделяются на ранние (до 100 мсек после стимула) и поздние (от 100 до примерно 300 мсек). В названии отражается полярность и очередность компонентов (p1 n1 p2 n2 p3 n3 p4 n4). 

Послеразряд – синусоидальные  волны с постепенно убывающей амплитудой в диапазоне альфа-ритма (10-12 Гц). Возникает как правило после 300 мсек от подачи стимула. Длительность его 500-1000 мсек. Считается, что самые ранние компоненты (до 15 мсек после стимула) обусловлены экстракортикальными и даже экстрацеребральными источниками, включая участки периферических нервных проводников, сенсорный афферентный нейрон. Следующая волна около 20 мсек соответствует возбуждению таламических релейных ядер и таламокортикальной радиации. Компоненты в области от 20 до 40 мсек, обусловлены афферентным притоком к коре по быстропроводящей лемнисковой системе. В формировании более поздних (40-100 мсек) принимают участие афферентные посылки, проходящие через стриарный комплекс и ассоциативные ядра таламуса. Наконец компоненты в области 100-300 мсек обусловлены неспецифическим афферентным притоком от ретикулярных образований таламуса и участков лимбической коры лобной и височной доли. 

Собственно вызванный потенциал определенной модальности регистрируется только в проекционных корковых зонах каждого конкретного анализатора. Потенциалы возникающие в других областях мозга имеют иное происхождение и представляют собой активность нейронов расположенных в соответствующих отделах коры, они отличаются от ВП по форме, латентным периодам и амплитудам, их значение для диагностики изучено мало. 

Возможные нарушения. 
Формы ВП (например, преобразование ВП в комплекс пик-волна при эпилепсии, уплощение с невозможностью дифференцировки компонентов при значительном поражении коры или блокаде проведения импульса, преобразование в синусоидально-подобное колебание при дисфункции ядер ЛРК и т.д.). 

Изменение амплитуды и латентности различных компонентов (например, уменьшение амплитуды и увеличение латентности ранних компонентов при поражении проводящих путей или нервных центров, увеличение амплитуды поздних компонентов при психических заболеваниях и т.д.). 

Особое место в диагностике занимают т.н. инверсные структуры - наличие в симметричных участках мозга компонентов ВП с противоположными полярностями, что указывает на препятствие нормальному проведению импульса или на возникновение патологического источника возбуждения с одной стороны. Изменение компонентов в определенные временные периоды после стимула (в соответствии с вышесказанным) может указывать на топический уровень поражения. Степень изменения ВП соответствует степени поражения структур мозга. 

Изменения ВП у больных с опухолями головного мозга. В большинстве случаев, при локализации опухоли в полушариях мозга, изменения ВП происходят по деструктивному типу, т.е. в зависимости от тяжести поражения наблюдается снижение амплитуды компонентов ВП (иногда их полное исчезновение) и удлинение латентных периодов. Наиболее выраженные нарушения регистрируются в зонах специфических сенсорных проекций. При субтенториальной локализации опухоли со вторичным вовлечением ствола мозга может наблюдаться выраженное нарастание амплитуды всех компонентов ВП (по другим данным - снижение амплитуды). Т.е. изменения ВП при стволовых поражениях носят нелокализованный и диффузный характер, что отражает преимущественное нарушение неспецифических влияний ствола в отношении ВП [5].
Изменения ВП у больных эпилепсией. Диагностическими признаками эпилепсии служат следующие критерии: Значительная вариабельность формы ВП; Высокая амплитуда ВП, особенно компонентов в области n2-p4 и послеразряда; Снижение амплитуды ВП в процессе гипервентиляции; Преобразование ВП в комплексы пик-волна, острая волна-медленная волна. 

Изменения ВП при церебрально-сосудистых нарушениях. Изменения ВП при инсультах проявляются в снижении амплитуды и увеличении латентных периодов по сравнению с интактным полушарием. 
7.Рентгеновская томография
При выполнении обычной рентгенограммы три компонента - пленка, объект и рентгеновская трубка - остаются в покое. Томографический эффект можно получить при следующих комбинациях: 1) неподвижный объект и движущиеся источник (рентгеновская трубка) и приемник (рентгенографическая пленка, селеновая пластина, кристаллический детектор и т.п.) излучения; 2) неподвижный источник излучения и движущиеся объект и приемник излучения; 3) неподвижный приемник излучения и движущиеся объект и источник излучения. Наиболее распространены томографы с синхронным перемещением трубки и пленки в противоположных направлениях при неподвижном объекте исследования. Рентгеновский излучатель и кассетодержатель с приемником излучения (рентгеновская пленка, селеновая пластина) соединяют жестко с помощью металлического рычага. Ось вращения рычага (перемещения трубки и пленки) находится над уровнем стола и ее можно произвольно перемещать.
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Рис.1 Принцип образования послойного изображения. 

F0,F1,F2-нулевое,исходное и конечное положение фокуса рентгеновской трубки; j-1/2 угла поворота трубки; S-поверхность стола; Т-объект исследования; О-точка выделяемого слоя; О1, О2-точки, находящиеся выше и ниже выделяемого слоя; О`, О``-проекции точки О на пленке при исходном и конечном положениях фокуса рентгеновской трубки; О1`, O1``-проекции точки О1 на пленке при тех же положениях фокуса трубки; О2`, О2``-проекции точки О2 при тех же положениях фокуса трубки; О```-проекции всех точек на пленке при нулевом положении рентгеновской трубки. 

Как показано на рис.1, при перемещении трубки из положения F1 в положение F2, проекция точки О, которая соответствует оси вращения рычага, будет постоянно находиться в одном и том же месте пленки. Проекция точки О неподвижна относительно пленки и, следовательно, ее изображение будет четким. Проекции точек О1 и О2,находящиеся вне выделяемого слоя, с перемещением трубки и пленки меняют свое положение на пленке и, следовательно, их изображение будет нечетким, размазанным. Доказано, что геометрическим местом точек, проекции которых при движении системы неподвижны относительно пленки, является плоскость, параллельная плоскости пленки и проходящая через ось окончания системы. На томограмме, таким образом, будут четкими изображения всех точек, находящихся в плоскости на уровне оси вращения системы, то есть в выделяемом томографическом слое. 

На рисунке показано перемещение трубки и пленки по траектории прямая-прямая, то есть по параллельным прямолинейным направляющим. Такие томографы, имеющие самую простую конструкцию, получили наибольшее распространение. В томографах с траекториями дуга-дуга, дуга-прямая геометрическим местом точек, проекции которых при движении системы неподвижны относительно пленки, является плоскость, параллельные плоскости пленки и проходящая через ось качания системы; выделяется слой также плоской формы. Из-за более сложной конструкции эти томографы получили меньшее распространение. 

Описанные выше аппараты относятся к линейным томографам (с линейными траекториями), так как проекции траекторий движения системы трубка-пленка на выделяемую плоскость имеют вид прямой линии, а тени размазывания имеют прямолинейную форму. 

За угол поворота (качания) трубки 2j в таких томографах принимают угол ее поворота из одного крайнего положения в другое; перемещение трубки от нулевого положения равно j. 
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рис. 2

В томографах с нелинейным размазыванием перемещение системы трубка - пленка происходит по криволинейным траекториям - кругу, эллипсу, гипоциклоиде, спирали. При этом отношение расстояний фокус трубки - центр вращения и центр вращения - пленка сохраняется постоянным рис 2 . И в этих случаях доказано, что геометрическим местом точек, проекции которых при движении системы неподвижны относительно пленки, является плоскость, параллельная плоскости пленки и проходящая через ось качания системы. Размазывание изображения точек объекта, лежащих вне выделяемой плоскости, происходит по соответствующим кривым траекториям движения системы. Размазываемые изображения повторяют на пленке траекторию перемещения фокуса рентгеновской трубки. 

При симультанной (многослойной) томографии в один прием (одно перемещение трубки и пленки в противоположных направлениях) получают несколько томограмм благодаря расположению в одной кассете нескольких пленок, расположенных на некотором расстоянии друг от друга. Проекция изображения первого слоя, находящегося на оси вращения системы (избранной высоте слоя), получается на верхней пленке. Геометрически доказано, что на последующих пленках получают свое изображение нижележащие параллельные к оси движения системы слои, расстояния между которыми примерно равны расстояниям между пленками.Основным недостатком продольной томографии является то, что расплывчатые изображения выше- и нижележащих плоскостей с нежелательной информацией уменьшают естественную контрастность. Вследствии этого восприятие в выделяемом слое тканей с невысокой контрастностью ухудшается. 

Указанного недостатка лишена аксиальная компьютерная рентгеновская томография. Это объясняется тем, что строго коллимированный пучок рентгеновского излучения проходит только через ту плоскость, которая интересует врача. При этом регистрация рассеянного излучения сведена к минимуму, что значительно улучшает визуализацию тканей, особенно мало контрастных. 

Спиральная КТ используется в клинической практике с 1988 года. Спиральное сканирование заключается в одновременном выполнении двух действий: непрерывного вращения источника — рентгеновской трубки, генерирующей излучение, вокруг тела пациента, и непрерывного поступательного движения стола с пациентом вдоль продольной оси сканирования z через апертуру гантри. В этом случае траектория движения рентгеновской трубки, относительно оси z — направления движения стола с телом пациента, примет форму спирали.

В отличие от последовательной КТ скорость движения стола с телом пациента может принимать произвольные значения, определяемые целями исследования. Чем выше скорость движения стола, тем больше протяженность области сканирования. Важно то, что скорость движения стола может быть в 1,5-2 раза больше толщины томографического слоя без ухудшения пространственного разрешения изображения.

[image: image113.png]



Технология спирального сканирования позволила значительно сократить время, затрачиваемое на КТ-исследование и существенно уменьшить лучевую нагрузку на пациента. 

 Снижение регистрации рассеянного излучения при компьютерной томографии осуществляется коллиматорами, один из которых расположен на выходе рентгеновского пучка из трубки, другой - перед сборкой детекторов. 

Известно, что при одинаковой энергии рентгеновского излучения материал с большей относительной молекулярной массой будет поглощать рентгеновское излучение в большей степени, чем вещество с меньшей относительной молекулярной массой. Подобное ослабление рентгеновского пучка может быть легко зафиксировано. Однако на практике мы имеем дело с совершенно неоднородным объектом - телом человека. Поэтому часто случается, что детекторы фиксируют несколько рентгеновских пучков одинаковой интенсивности в то время, как они прошли через совершенно различные среды. Это наблюдается, например, при прохождении через однородный объект достаточной протяженности и неоднородный объект с такой же суммарной плотностью. 

Многослойная («мультиспиральная», «мультисрезовая» компьютерная томография — мсКТ) была впервые представлена в 1992 году. Принципиальное отличие мсКТ томографов от спиральных томографов предыдущих поколений в том, что по окружности гантри расположены не один, а два и более ряда детекторов. Для того, чтобы рентгеновское излучение могло одновременно приниматься детекторами, расположенными на разных рядах, была разработана новая — объёмная геометрическая форма пучка. В 1992 году появились первые двухсрезовые (двухспиральные) МСКТ томографы с двумя рядами детекторов, а в 1998 году — четырёхсрезовые (четырёхспиральные), с четырьмя рядами детекторов соответственно. Кроме вышеотмеченных особенностей, было увеличено количество оборотов рентгеновской трубки с одного до двух в секунду. В 2004—2005 годах были представлены 32-, 64- и 128-срезовые мсКТ томографы, в том числе — с двумя рентгеновскими трубками. Сегодня же в некоторых немецких, американских и канадских больницах уже имеются 320-срезовые компьютерные томографы. Эти томографы, впервые представленные в 2007 году, являются новым витком эволюции рентгеновской компьютерной томографии. Они позволяют не только получать изображения, но и дают возможность наблюдать почти что «в реальном» времени физиологические процессы, происходящие в головном мозге и в сердце. Особенностью подобной системы является возможность сканирования целого органа (сердце, суставы, головной мозг и т.д.) за один оборот лучевой трубки, что значительно сокращает время обследования, а так же возможность сканировать сердце даже у пациентов, страдающих аритмиями. 

При продольной томографии разницу между плотностью отдельных участков определить невозможно, поскольку "тени" участков накладываются друг на друга. С помощью компьютерной томографии решена и эта задача, так как при вращении рентгеновской трубки вокруг тела пациента детекторы регистрируют 1,5 - 6 млн сигналов из различных точек (проекций) и, что особенно важно, каждая точка многократно проецируется на различные окружающие точки. 

При регистрации ослабленного рентгеновского излучения на каждом детекторе возбуждается ток, соответствующий величине излучения, попадающего на детектор. В системе сбора данных ток от каждого детектора (500-2400 шт.) преобразуется в цифровой сигнал и после усиления подается в ЭВМ для обработки и хранения. Только после этого начинается собственно процесс восстановления изображения. 

Восстановление изображения среза по сумме собранных проекций является чрезвычайно сложным процессом, и конечный результат представляет собой некую матрицу с относительными числами, соответствующую уровню поглощения каждой точки в отдельности. 

В компьютерных томографах применяются матрицы первичного изображения 256х256, 320х320, 512х512 и 1024х1024 элементов. Качество изображения растет при увеличении числа детекторов, увеличении количества регистрируемых проекций за один оборот трубки и при увеличении первичной матрицы. Увеличение количества регистрируемых проекций ведет к повышению лучевой нагрузки, применение большей первичной матрицы - к увеличению времени обработки среза или необходимости устанавливать дополнительные специальные процессоры видеоизображения.
8.Комплекс «Подоскан-МБН»

Программно-аппаратный комплекс "Подоскан" предназначен для проведения диагностики патологии стоп при врождённых и приобретённых заболеваниях, деформациях, плоскостопии, вальгусной деформации первого пальца, другой патологии, а также для скрининговых и профилактических исследований.

Комплекс предназначен для проведения плантографического исследования стоп по данным, полученным путем прямого светового сканирования с помощью стандартных компьютерных сканеров.

Условия эксплуатации комплекса:

· температура окружающего воздуха от +10 до +35°С;

· относительная влажность - до 80 % при температуре до +25°С;

· атмосферное давление (760 ±30)мм рт.ст.,(101,3 ± 4) кПа;

· при напряжении питания комплекса (220 ± 22) В, с частотой 50 Гц.

Комплекс, длительное время находящийся в условиях, отличающихся от рабочих, необходимо выдержать в помещении при нормальных условиях эксплуатации в течение 24 ч.

Устройство и принцип работы. 
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Рис.1. Блок-схема комплекса.

Прибор выполняет сканирование стоп пациента. Пациент встает ногами на прибор «Подоскан-МБН», который методом светового сканирования позволяет получить отпечаток стоп пациента.

Принцип распознавания основывается на следующем:

· вокруг светлой стопы всегда есть темный фон;

· происходит побеление участков стопы в тех местах, где происходит контакт с прибором;

· в компьютере исходный отпечаток стоп проходит несколько этапов распознавания, уточнения, фильтрации.
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Рис.2. Функциональная схема комплекса.

Для обеспечения нормальной и бесперебойной работы прибора необходимо постоянно следить за его состоянием и своевременно устранять незначительные повреждения, которые могут возникнуть в процессе эксплуатации.

При работе с комплексом необходимо исключить возможность гальванического контакта пациента с доступными металлическими частями комплекса, приборами, элементами, не относящимися к комплекту комплекса (электрические приборы, водопроводные, газовые, отопительные трубы, металлоконструкции и т.д.).

К работе по эксплуатации и обслуживанию комплекса допускаются лица, ознакомленные с настоящим Руководством и прошедшие инструктаж по проверке знаний правил техники эксплуатации и правил техники безопасности электроустановок потребителей (ПТЭ и ПТБ) в порядке, установленном на эксплуатирующем предприятии (учреждении).

При эксплуатации комплекса запрещается:

· вскрывать изделия комплекса и работать с комплексом при снятых защитных крышках на изделиях, входящих в состав комплекса;

· подключать комплекс к розеткам стационарной электропроводки напряжением 220 вольт без изолирующего блока питания ИБП;

· нарушать порядок работы на комплексе, установленный в руководстве по эксплуатации;

· использовать изолирующий блок питания ИБП для подключения к нему посторонних электроприборов.

Основные достоинства и функциональные возможности комплекса:

 - малое время исследования (1-2 мин); 

 - автоматическая обработка результата исследования; 

 - возможность сравнения результатов различных исследований, как в графической, так и в параметрической части; 

· формирование отчёта по результатам исследования, содержащего всю необходимую графическую и цифровую информацию.

Особенности программного обеспечения:

-программное обеспечение предназначено для среды Windows 98 и выше; 

-пакет позволяет проводить настройку прибора и методики по индивидуальным параметрам пациента, применять, в зависимости от имеющейся патологии, сопутствующих заболеваний и других особенностей пациента различные виды методик исследования;

-в процессе исследования выводится необходимая служебная информация;

-программный пакет содержит собственную базу данных для хранения результатов исследования и заключений;

 -собственно регистрирующая и аналитическая часть программного пакета позволяет в автоматическом режиме методом последовательных шагов формировать отчёт по исследованию;

-отчёт исследования формируется автоматически и содержит необходимую графическую и цифровую информацию по пациенту, параметры, характеризующие своды стоп и другие коэффициенты;

-при необходимости врач может в ручном режиме скорректировать процесс распознавания изображения и установку реперных точек для последующего расчёта основных параметров и индексов.
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Рис. 3. Общий экран исследования с графической и цифровой информацией по обследованному пациенту.

Преимущества комплекса

 1.Малое время исследования (1-2 мин).

 2.Автоматическая обработка результата исследования.

 3.Возможность сравнения результатов различных исследований, как в графической, так и в параметрической части.

 4.Формирование отчёта по результатам исследования, содержащего всю необходимую графическую и цифровую информацию. 

Технические характеристики комплекса

1.Комплекс работает от сети переменного тока напряжением 220 В 10% частотой 50 Гц 1%. 

2.Максимальная мощность потребления, в зависимости от типа компьютерного оборудования, составляет не более 200 ВА. 

3.Габаритные размеры прибора не более 500х400х80 мм. 

4.Вес не превышает 5 кг. 

5.Интерфейс с компьютером - USB, 

6.Максимально допустимое время установления рабочего режима комплекса, исчисляемое с момента включения не более 15 минут. 

7.Время непрерывной работы комплекса в сутки не менее 8 часов.

8.Диапазон определения угла Вальгуса первого пальца от -10 до 40 гр.

9.Допустимое отклонение угла Вальгуса  ± 2 гр.


10.Коэффициент плоскостопия по Штритеру от 10 до 100 %


11.Допустимое отклонение коэффициента плоскостопия по Штритеру  ±5 %  

12.Диапазон определения степеней плоскостопия по Годунову: 1,2и 3 норма.

13. Программное медицинское обеспечение комплекса выполняет следующие функции:

· производит сканирование подошвенной поверхности стоп стоящего на приборе человека.

· сохраняет результат сканирования (изображение подошвенной поверхности стоп) в базе данных.

· рассчитывает ряд параметров, характеризующих физическое состояние стоп.

9.Ультразвуковая терапевтическая аппаратура.

9.1.Биофизические обоснования процедур ультразвуковой терапии
В тканях организма, так же, как и в любом твердом, жидком или га​зообразном веществе, могут возникать упругие механические колебания и волны Механические колебания и волны при частоте ниже 16 Гц называ​ются инфразвуковыми. Механические колебания и волны с частотой выше 20 кГц ухом человека не воспринимаются и называются ультразвуковыми. Верхний предел ультразвуковых (УЗ) колебаний не установлен.

В звуковых и УЗ волнах колебания частиц происходят в том же нап​равлении, что и распространение волны. Такие волны называются продольными, представляют собой чередующиеся участки сгущений и разряже​ния вещества, перемещающиеся в направлении распространения волны. В твердых веществах могут образовываться кроме продольных, также и поперечные звуковые и УЗ волны.

Между частотой колебаний f (Гц) и длиной волны 
[image: image117.wmf]l

 (м) существует зависимость:
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где V - скорость распространения волны в данной среде, м/с.

Скорость распространения волны V зависит от модуля упругости Е и плотности среды  ρ
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где Е - модуль упругости среды, а ρ - плотность, (в жидкостях она выше чем в газах, в твердых телах выше чем в жидкостях). В воздухе УЗ волны распространяются со скоростью 330 м/с. Скорость распространения ультразвука в различных мягких тканях организма человека находится в пределах 1446 - 1600 м/с, не отличаясь более чем на 10% от скорости распространения в воде (около 1500 м/с). В костной ткани скорость распространения выше - около 3370 м/с. Таким образом, при наиболее часто используемой УЗ - терапии на частоте 880 кГц длина волны в воде и мягких тканях организма порядка 1,6 - 1,8 мм.

Для создания и поддержания УЗ волны требуется постоянная подача в среду энергии источника колебаний. Эта энергия в процессе колебаний частиц среды около положения равновесия передается от одной частицы к другой так, что в УЗ волне происходит передача энергии без переноса самого вещества.

Количество энергии, переносимое за 1 с через площадку 1 см2 перпендикулярную направлению распространения волны, называют интенсивностью УЗ колебаний, приходящихся на 1 см2.

Происходящие в УЗ волне колебательные движения частиц вещества характеризуются очень малым смещением (амплитудой) и чрезвычайно большими ускорениями. Так например, при частоте 880 кГц частицы тканей тела, в которых распространяется волна с максимально допустимой для терапии интенсивностью 2 Вт/см2, колеблются с амплитудой 3,5*10-5 см. Максимальные ускорения достигают при этом 9*104 м/с2, что превышает ускорение свободного падения в сто тысяч раз, на колеблющиеся частицы вещества действуют значительные величины переменного (акустического давления, которые в вышеприведенном примере могут достигать 2,7 атм. Огромные ускорения и значительные давления, испытываемые частицами среды при УЗ колебаниях, определяют действие ультразвука (в том числе лечебное) на ткани организма. 

При распространении УЗ волны происходят потери энергии на нагрев частиц среды.  Интенсивность УЗ уменьшается при этом по экспоненциальному закону. Для характеристики этого процесса используют понятие "глубина проникновения", которая определяется как расстояние до поверхности, на которой интенсивность УВ волны уменьшается в "е" раз. Поглощение увеличивается с частотой колебаний, соответственно уменьшается и глубина проникновения. На частоте 880 кГц глубина проникновения УЗ энергии в мышечные ткани составляет около 5 см, в жировые ткани - около 10 см, в кости - около 0,3 см. Малые потери энергии в слоях жировой ткани и, следовательно, незначительный их нагрев при достаточном проникновении энергии в мышцы обеспечивают хорошие условия для тера​певтического применения ультразвука. Распределение УЗ энергии между слоями тканей тела имеет характерную особенность, заключающуюся в ин​тенсивном нагреве костных тканей. Это отличает действие ультразвука от действия электромагнитных волн. 

9.2.Аппаратура для ультразвуковой терапии

Источником УЗ волн частотой в несколько десятков килогерц является магнитострикционные ферромагнитные сердечники, которые нашли приме​нение в УЗ хирургии.

Для целей терапии применяется ультразвук относительно высокой частоты порядка 800 - 3000 кГц, который получают с помощью обратного пьезоэффекта. Обратный пьезоэффект состоит в том, что во многих крис​таллах (кварц, сегнетова соль, титанат бария и др.) под действием электрического поля происходит смещение полярных групп атомов, что вы​зывает изменение размеров кристаллов.                                  

Если к торцевым поверхностям пластинки, вырезанной определенным образом из кристалла пьезоэлектрика, с помощью электродов приложить переменное напряжение, то толщина пластинки будет изменяться с часто​той приложенного напряжения. При уменьшении толщины пластинки в приле​гающих слоях окружающей среды образуется разряжение, а при увеличении - сжатие. Таким образом, в среде возникают УЗ волны, распространяющиеся в направлении перпендикулярном поверхности пластинки в виде слабо расходящегося луча.                                                                                        

УЗ волны как более короткие, лучше фокусируются и сильнее поглоща​ются средой, чем звуковые. 

Аппарат для лечения ультразвуком (рис. 1) сострит из генератора электрических колебаний 1, к колебательному контуру которого подключен пьезоэлектрический преобразователь 2, который выносится в отдельную головку 3, снабженную ручкой 4 и соединенную кабелем 5 с электронным блоком. Ручка 4 служит для наложения головки излучателя во время про​цедуры.
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Рис. 2 

Головка, схематически показанная на рис.2. состоит из цилиндри​ческого металлического корпуса 1, на основании 2 которого расположен пьезоэлектрический преобразователь - пластина 3. Пластина из пьезокерамики удерживается с помощью держателя 4 и пружины 5. Под держателем всегда имеется тонкая прослойка воздуха, поэтому в сторону ручки уль​тразвук не излучается из-за большого акустического сопротивления воздушной прослойки. Амплитуда колебаний пластины, а следовательно, интенсивность излучения от передней поверхности в основание 2 будет мак​симальной при совпадений собственной резонансной частоты пластинки с частотой генератора. Это условие выполняется, если толщина пластинки равна нечетному числу полуволн (при частоте 880 кГц толщина пьезоэлемента, равная одной полуволне, составляет 3,26 мм). Основание 2 крепится к корпусу головки с помощью накидной гайки 6.

Корпус головки укреплен в ручке 4 (рис. 1), .внутри которой про​ходит провод 7 (рис. 2) от генератора 1 (рис. 1), соединенный с держате​лем 4, который находится в контакте с пьезопрео6разователем. Вторым электродом служит корпус головки, к которому присоединяется экранирующая оплетка соединительного кабеля.

В последние годы в УЗ аппаратах широкое применение получили пре​образователи из керамики титаната бария и других подобных керамик. Ке​рамика титаната бария представляет собой спеченные при высокой температуре мелкие кристаллы, т.е. имеет поликристаллическую структуру. Преимуществом ее по сравнению с кварцем является дешевизна и малая ве​личина напряжения необходимого для возбуждения УЗ колебаний (напряже​ние на кварцевой пластинке при частоте 860 кГц и интенсивности излучения 2 Вт/см2 превышает 1600В, а на пластинке из керамики титаната ба​рия при тех же параметрах колебаний - не более 100 В). Это позволяет упростить конструкцию и схему аппарата, в частности, применить для пи​тания головки гибкий низковольтный кабель.

9.3.Методика проведения процедур ультразвуковой терапии

Воздействие ультразвуком на ткани организма осуществляется путем приложения торцовой поверхности головки к области, подлежащей воздейс​твию (см. рис. 1). Такой способ применяется при воздействии на относи​тельно плоские поверхности мягких тканей тела и может быть как непод​вижным (стабильным), так и подвижным (лабильным), при котором УЭ го​ловку плавно, массажирующим движением перемещают по всей поверхности области воздействия.

При проведении процедур УЗ терапии особенно большое внимание уде​ляется обеспечению хорошего акустического контакта между головкой и телом больного. Из-за значительного различия плотностей воздуха и твердых тел, а также разницы в скоростях распространения ультразвука в этих средах на границе твердого тела и воздуха происходит практически полное отражение УЗ волны. Поэтому между головкой и телом больного не должно быть воздушных прослоек. Для этого поверхность облучаемого  участка тела покрывают слоем промежуточной среды (вазелиновое масло, гель и т.п.) 

На поверхности тела сложной формы, например, стопу воздействие ультразвуком производят через воду в специальной ванне.

 Действие УЗ колебаний на ткани организма имеет сложный механизм, в котором можно различить три основных составляющих: механическую, тепловую и химическую.

Механическое воздействие обусловлено колебаниями частиц ткани, оно представляет собой микромассаж, тканей. Происходящие при этом изменения расположения в клеточных структурах приводят к их перестройке и сдвигам в их функциональном состоянии.

Тепловое действие связано с поглощением энергии УЗ волны вследс​твие взаимного трения частиц, оно приводит к преимущественному нагреву мышечных и, особенно костных тканей.

Химическое действие ультразвука является следствием указанных механических и тепловых эффектов. Определяющими здесь являются изменение интенсивности окислительных процессов, усиление процессов диффузии и прочее. Дозиметрия при УЗ терапии заключается в установке заданной величины интенсивности ультразвука и длительности воздействия. Интен​сивность (Вт/см2) указывается, как правило, на шкале регулятора выход​ной мощности аппарата; обычно применяются величины интенсивностей:

· при стабильной методике 0,06 - 0,3 Вт/см2,   

· при лабильной методике 0,6 - 1,6 Вт/см2.

Помимо непрерывного действия в УЗ терапии широко используется также импульсный режим воздействия при частоте следования 50 Гц. Сред​няя интенсивность колебаний в этом случае меньше указанной на шкале пропорционально скважности. 

В течение эксплуатации прибора должен производиться периодический контроль калибровки шкалы интенсивности. Для этого при помощи специ​ального прибора измеряется выходная мощность УЗ излучателя. По извест​ным значениям мощности и рабочей площади излучателя может быть определена интенсивность УЗ колебаний.       

Измерения мощности основаны на том, что распространяющаяся волна оказывает постоянной давление на поверхность тела, препятствующего ее распространению. Величина этого давления при полном отражении от пре​пятствия прямо пропорциональна интенсивности и обратно пропорциональна скорости распространения ультразвука. Несмотря на то, что оказываемое волной давление очень невелико (~10-5 атм.), его можно измерить чувствительными приборами, которые градуируются в величинах излучаемой мощности.

9.4.Аппарат ультразвуковой терапии УЗТ-101

Назначение

1. Аппарат ультразвуковой терапии УЗТ-101 предназначен для лече​ния ультразвуковыми колебаниями в условиях физиотерапевтического каби​нета лечебно-профилактического учреждения.  

2. Аппарат используется в общей физиотерапии для лечения больных различными заболеваниями периферической нервной системы опорно-двигательного аппарата и проч.

3. Аппарат предназначен для эксплуатации при температуре окружающего воздуха от +10 до 35°С, относительной влажности до 80% при температуре 25°С.

Технические данные

1. Частота УЗ колебаний, генерируемых аппаратом, кГц ... 880

2. Эффективная площадь излучателей:

ИУТ 0,88-1-3, см2
…………………………..
1

ИУТ 0,88-4-4, см2
…………………………..
4

3. Аппарат работает в непрерывном и импульсном режимах генерации. Длительность импульсов, мс…………………………………...
2, 4, 10.

Отклонение длительности импульса не превышает 20% от указанных значений.

Частота повторения импульсов, Гц………………………
50 

Длительность фронта и среза не более 5% от длительности импульса Неравномерность вершины импульса не более, %..........
20

4. Аппарат работает при питании от сети переменного тока 

напряжением, В
…………………………………
220 ±10 %

частотой, Гц
…………………………………
50 ±5 %,'

 5. При напряжении сети 220В ± 10% и непрерывном режиме работы (генерации) значение средней интенсивности УЗ колебаний на ступенях переключателя "ИНТЕНСИВНОСТЬ, Вт/см2 "  находится в пределах, указанных в таблице.

Таблица

	Ступени переключателя "ИНТЕНСИВНОСТЬ, Вт/см2
	Предельные значения интенсивности, Вт/см2

	1,0

0,7

0,4

0,2

0,06
	0,7 – 1,3

0,45 – 0,95

0,2 – 0,6

0,1 – 0,3

0,03 – 0,06


6. Время установления рабочего режима, мин……………
3

7. Продолжительность работы:

в кратковременно - повторном режиме, ч…………
6

в непрерывном режиме генерации при 

интенсивности 1,0 Вт/см2, мин. ……………………
10

Устройство и принцип работы

Аппарат содержит электронный блок (рис.3) и два сменных излучателя. Электронный блок снабжен ручкой 1 для переноски и установки в рабочее положение. Корпус выполнен из алюминиевого сплава. Внутри корпуса на направляющих шасси снизу четырьмя винтами.

На лицевой панели электронного блока расположены: разъем "ВЫХОД" 2 (разъем для подключения кабеля излучателя); индикатор выводящего напряжения 3; переключатель "СЕТЬ" 4; индикатор включения сети 6; пе​реключатели "ИЗЛУЧАТЕЛИ" 6; "ИНТЕНСИВНОСТЬ, ВТ/см2" 7; переключатели режима работы 8 и процедурные часы  9.

На задней стенке блока (рис.4) установлены ножки 10, служащие для предохранения провода сети 11 от перегиба и крепления провода и сетевой вилки 12 во время транспортировки.
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В комплект аппарата входит футляр 1 (рис. 5), в котором размещены стаканы 3 для лекарственных и дезинфицирующих веществ и шпатель 6 для нанесения контактирующих средств. В корпусе 1 футляра предусмотрены стаканы 2 и 5 для установки излучателей в перерывах между процедурами.
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Функциональная схема электронного блока приведена на рис.6. 

Электронный блок предназначен для получения напряжения возбуждения УЗ излучателя, в непрерывном и импульсном режимах работы.
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1 - автогенератор; 2. - модулятор; 3 - буферный каскад; 4 - предусилитель; 5 - усилитель выходной; 6 - индикатор выходного напря​жения; 7 - импульсный генератор; 8 - блок питания; 9 - процедурные часы.

В непрерывном режиме сигнал представляет собой гармонические ко​лебания с частотой 0,88 МГц; в импульсном режиме последовательность высокочастотных импульсов с той же частотой (0,88 КГц) длительностью 
[image: image125.wmf]и
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= 2, 4, 10 мс и периодом следования Тп = 20 мс.

Функциональная схема (рис.6) работает следующим образом: колебания УЗ частоты генерируются в автогенераторе 1 и через модулятор 2 подаются на вход буферного каскада 3, предназначенного для ослабле​ния влияния последующих каскадов на параметры генерируемого сигнала. В  импульсном режиме работы модуляция осуществляется путем подачи на вход модулятора 2 импульсов положительной полярности с выхода импульсного генератора 7. В непрерывном режиме на вход модулятора подается посто​янное напряжение, соответствующее уровню логической единицы, в цепь эмиттера транзисторного каскада 3 включен ступенчатый регулятор интен​сивности, с выхода которого сигнал подается на вход предусилителя 4, где усиливается до уровня, необходимого для нормальной работы выходно​го усилителя 6.

Выходной усилитель 6 предназначен для усиления мощности сигнала до значения,  требуемого дли получения заданной интенсивности УЗ излу​чения.

Наличие напряжения на выходе электронного блока индицируется свечением светодиода индикатора выходного напряжения 6.

Аппарат питается от сети переменного тока. Блок питания содержит стабилизированные выпрямители +6 В и +50 В. Последний включается кон​тактором процедурных часов 9.

Принципиальная электрическая схема аппарата УЗТ-101 приведена на рис.7.

Автогенератор служит для получения колебаний частоты 0,88 МГц. Он собран на трех элементах "И-НЕ" (D1.1, D1.2, D1.3) цифровой микрос​хемы D1. Частота автогенератора стабилизирована кварцем. Собственно генератор колебаний УЗ частоты построен на элементах D1.1 и D1.3. Эле​мент D1.2 служит для ослабления влияния последующих каскадов на работу автогенератора (буферный каскад). Нестабильность частоты автогенера​тора - не хуже 0,00001.

Модулятор предназначен для осуществления импульсной модуляции УЗ  колебаний. Он включает в себя перемножитель, выполненный по схеме "И-НЕ" на элементе D1.4 микросхемы D1, и ключевой усилитель - инвертор, выполненный 


на транзисторе VТ3.

На вход 12 микросхемы D1 поступает напряжение с автогенератора (рис.8,а); на вход 13 той же микросхемы поступает сигнал с выхода импульсного генератора (рис.8,б). В момент совпадения напряжений на обоих входах элемента D1.4 на его выходе 11 имеется напряжение, (рис.8,в) огибающая которого идентична огибающей модулирующего импульса.

В непрерывном режиме на вход 13 вместо импульсного подается пос​тоянное напряжение (рис.3, г), поэтому на выходе модулятора (коллектор транзистора VТ3) получим напряжение УЗ частоты по форме такое же, как и на входе (рис.8.д).

Модулирующие импульсы создаются в импульсном генераторе (рис.9), состоящем из обострителя 1, дифференцирующей цепочки 2, ждущего мульти​вибратора 3 и инвертора 4. Импульсы длительностью 2 мс и 4 мс генери​руются ждущим мультивибратором, а импульсы длительностью 10 мс форми​руются из синусоидального напряжения сети с помощью обострителя.
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Сигналом, задающим период следования (Т - 20 мс) модулирующих им​пульсов, является синусоидальное напряжение частотой 50 Гц, снимаемое с обмотки 11 трансформатора Т1. Крутизна фронтов синусоидального напря​жения недостаточна для запуска ждущего мультивибратора, поэтому с целью повышения крутизны фронтов напряжение подается на обостритель, который выполнен по схеме триггера Шмидта на двух элементах D2.1 и D2.3 микросхемы D2. Вход этой  цифровой микросхемы защищен от пробоя с помощью параллельного несимметричного ограничителя, состоящего из R1 и стабилитрона VD1. Положительный потенциал на входе микросхемы ограничивается на уровне напряжения на стабилитроне VD1 (Uст = 3,5 В), а отрицательный потенциал - на уровне падения напряже​ния на прямом сопротивлении стабилитрона (( 0,4 В).Форма импульсов на входе и выходе обострителя изображена на рис. 10,б и 10,г. На выходе первого каскада обострителя (элемент D5.1) формируются последовательности с частотой 50 Гц и длительностью 10 мс (рис. 10,в), которые без дальнейшего формирования используются в качестве модулирующих на входе модулятора.

Модулирующие импульсы длительностью 2 мс и 4 мс формируются в ждущем мультивибраторе 3 (рис.9), который запускается продифференцированными импульсами с выхода обострителя (рис.10,д). Ждущий мультивиб​ратор совместно с дифференцирующей цепочкой выполнен на микросхеме D3.

[image: image127.png]or oowngtuma 11
B i

Pre. 8.

% MONYARTOPY

Fuo.8




Регулировка длительности импульсов осуществляется потенциометрами R12 и R14. Напряжение с выхода ждущего мультивибратора (рис,10,е) по​дается на инвертор, собранный на одном элементе D2.4 микросхемы D2, Форма импульсов на выходе инвертора изображена на рис. 10,ж. Назначе​ние инвертора - развязка ждущего мультивибратора, не допускающего работы на емкость свыше 100 пф от большой емкости С2, стоящей на входе модулятора. Конденсатор С2 является элементом фильтра R3 - С2, подавляюще​го, помехи, поcтупающие c выхода ждущего мультивибратора при отжатых клавишах "РЕЖИМ РАБОТЫ" (длительность импульсных помех 1 - 2 мc). Эти помехи при отсутствии фильтра приводили бы к ложной информации о нали​чии напряжений на выходе аппарата при отжатых клавишах "РЕЖИМ РАБОТЫ", т.к. индикатор выходного сигнала содержит в своем составе пиковый детектор, запоминающий как полезный сигнал, так и упомянутую помеху.

Буферный каскад построен по схеме эмиттерного повторителя на транзисторе VТ4 и выполняет функцию развязки автогенератора от ступен​чатого регулятора интенсивности УЗ колебаний излучателя и реализован в виде резисторов, стоящих в цепи эмиттера VТ4, коммутируемых переключа​телем S1..3. 

 Предусилитель служит для усиления сигнала до уровня, необходимого для нормальной работы выходного усилителя. Он вы​полнен на транзисторе VТ5 по схеме с ОЭ и с целью повышения стабильности коэффициента усиления охвачен глубокой ООС. Согласование предусилителя с выходным усилителем и выделение первой гармоники частоты 0,88 МГц осуществляется П-образным фильтром С8, L3, С12, С14, С15.

Усиление сигнала по мощности до уровня, достаточного для обеспе​чения требуемой интенсивности УЗ колебаний, осуществляется в выходном усилителе. Он собран по схеме о ОЭ на транзисторе VТ6 и также охвачен ООС.

Согласование выходного сигнала осуществляется П-образными LС-фильтрами. Коммутация этих фильтров при смене излучателей осуществля​ется переключателем S1.2.

Индикатор выходного напряжения служит для световой индикации и наличия напряжения УЗ частоты на выходе электронного блока. Индика​тор состоит из диодного детектора VD14 и транзисторного двухступенчатого ключа (VТ16, VТ17).
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Для уменьшения влияния индикатора на амплитуду выходного напряжения входное сопротивление индикатора должно быть на один - два поряд​ка выше сопротивления нагрузки электронного блока (излучателя). Выход​ное сопротивление индикатора должно быть низким для согласования с ма​лым сопротивлением светодиода - светового прибора индикации.

Высокое входное сопротивление индикатора обеспечивается за счет использования полевого транзистора VT16 в первой ступени ключа; низкое выходное сопротивление получается за счет применения биполярного транзистора VT17 во второй ступени.

Защита от пробоя перехода, "исток - затвор" полевого транзистора осуществляется параллельным несимметричным ограничителем R34, VD16. В качестве светового индикатора используется светодиод VD18, включенный в цепь эмиттера биполярного транзистора.

Аппарат питается от сети переменного тока частотой 50 Гц и номи​нальным напряжением 220В через автономный блок питания, включающий в себя трансформатор T1 и два стабилизированных выпрямителя. Один из них (+6В) состоит из диодного моста VD12 и параметрического стабилизатора напряжения (транзистор VT8, стабилитрон VD11, резисторы R20, R22). Другой (+50В) - из диодного моста VD13 и параметрического стабилизатора напряжения (транзистор VT9, стабилитрон VD10, резистор R21). При изменении напряжения сети на ±10% изменение напряжения на выходе выпрямителя не превышает ±1% .

С выхода стабилизированного выпрямителя напряжение + 50В через контакты 2,3 процедурных часов Е1 поступает на питание буферного каскада, предусилителя и выходного усилителя.

Индикатором включения аппарата в сеть служит светодиод VD19, подключенный к выходу диодного моста.

Подготовка аппарата к работе

1. Установите блок аппарата на расстоянии 1 - 1,6 м от сетевой розетки и не далее 1 м от места расположения больного.

2. Откройте футляр с принадлежностями и установите вблизи.

3. Заполоните стаканы, установленные в футляре для принадлежнос​тей, дезинфицирующей и контактной жидкостями, т.е. спиртом, вазелиновым маслом и необходимым лекарственным раствором.

4. Подключите соединительный кабель к разъему "ВЫХОД" электронного блока.

5. Присоедините излучатель типа ИУТ 0,88-1-3 к другому концу сое​динительного кабеля.

6. Нажмите соответствующую подключенному излучателю клавишу переключателя "ИЗЛУЧАТЕЛИ", имеющую надпись одинаковую с последней циф​рой типа излучателя.

7. Установите излучатель в футляр.

8. Включите вилку провода сети в розетку и нажмите клавишу выключателя "СЕТЬ". При этом должен загореться световой индикатор. Ёсли провод сети имеет двухштырьковую вилку с наконечником заземления, то последний подключите к шине заземления.

9. Извлеките из футляра излучатель, поверните его излучающей по​верхностью вверх и нанесите на нее 2 - 3 капли воды,

10. Нажмите клавишу "Н" переключателя "РЕЖИМ РАБОТЫ". Установите нужную для работы интенсивность, нажав соответствующую клавишу перек​лючателя "ИНТЕНСИВНОСТЬ Вт/см2".

11. Поверните ручку указателя процедурных часов вправо до упора, а затем установите стрелку в положение, соответствующее 10 - 15 мин. при этом включается генератор колебаний УЗ частоты. На поверхности воды на излучателе должна появиться рябь (при интенсивности 0.05 Вт/см2) или фонтанчик с разбрызгиванием капель вода (при интенсивности 1 Вт/см2).

12. Во избежание выхода из строя излучателя время наблюдения за колебаниями воды не должно быть более 5-10 с.

13.  Нажмите последовательно клавиши импульсного режима "10", "4",

"2" переключателя "РЕКИМ РАБОТЫ". Колебания поверхности капелек воды на излучающей поверхности излучателя также должны наблюдаться, но меньшего уровня.

 14. Поворотом ручки часов влево установите стрелку часов в нуле​вое положение. При этом должен раздаться звуковой сигнал продолжитель​ностью от 2 до 20 с, одновременно генератор автоматически выключает​ся и колебания воды на излучающей поверхности должны прекратиться.

15. Отсоедините проверенный излучатель от кабеля и установите его в футляр.

16. Проведите проверку второго излучателя комплекта по пп. 6-15.

17. После выполнения указанных мероприятий аппарат готов к работе.
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Рис. 1.2. Структура технических средств используемых в здравоохранении
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Рис. 1.3. Виды медицинской техники
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Рис. 1.2. Схема взаимодействия средств медицинской техники с биообъектом и исследователем
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