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1. РЕОГРАФИЯ
Реография — неинвазивный метод исследования центрального и регионарного кровообращения, основанный на регистрации пульсовых колебаний сопротивления живых тканей организма переменному току высокой частоты. При реографическом исследовании через участок тела человека пропускается переменный ток высокой частоты (от 40 до 100 кГц) и малой силы (до 15 мА), не оказывающий повреждающего действия на ткани [1].
Живые ткани организма являются хорошими проводниками электрического тока. Электропроводность (величина, обратная сопротивлению) различных тканей неодинакова и зависит от особенностей строения ткани. Имеют значение содержание электролитов, белков, поляризационные свойства тканей. Наибольшим электрическим сопротивлением (наименьшей электропроводностью) обладает кожа, особенно ее роговой слой, и кости. Наименьшим сопротивлением (наибольшей электропроводностью) обладают жидкие среды организма и среди них - кровь и спинномозговая жидкость. В связи с тем, что биологические ткани обладают высоким электрическим сопротивлением для постоянного тока, и возникающими под его воздействием явлениями поляризации, в реографии используется переменный ток.
Метод реографии позволяет проводить оценку пульсового кровенаполнения любого органа, доступного исследованию [2]. В настоящее время наиболее часто исследуют кровенаполнение сосудов конечностей (реовазография), головного мозга (реоэнцефалография), а также проводят оценку величины ударного объема (тетраполярная грудная реография).
1.1. Физические основы реографии
Полное электрическое сопротивление тканей (импеданс - Z) слагается из активной (омической - R) и емкостной (ХC) составляющих. Активная составляющая сопротивления определяется свойствами электролита (концентрацией ионов в плазме крови, межклеточной и внутриклеточной жидкости), а также белковыми комплексами, находящимися между измерительными электродами. Емкостная составляющая связана с явлениями поляризации на границе электрод-кожа и на границах сред с разными электрическими свойствами (клеточные мембраны, фасции и т.д.) [3].
Таким образом, полное сопротивление (импеданс Z) слагается из омического (R) и емкостного (Хс) компонентов:
	𝑍 = √𝑅2 + 𝑋2
𝐶
	(1.1)


Емкостное сопротивление равно:
	1
𝑋𝐶 = 2 𝜋𝑓C,
	(1.2)
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где f - частота тока, С - электрическая емкость проводника.
Таким образом, импеданс прямо пропорционален активному сопротивлению и обратно пропорционален величине емкости и частоте электрического тока.
Поскольку наибольший интерес представляет оценка количества крови (т.е. белкового раствора и электролита) в межэлектродном пространстве, то из общей величины Z следует выделить активную составляющую. Это достигается увеличением частоты пропускаемого тока (f). Таким образом, при обычно используемой частоте тока в 40-100 кГц основной по величине составляющей импеданса становится именно активная составляющая.
При прохождении пульсовой волны через исследуемую область, заключенную между измерительными электродами, в межэлектродном пространстве увеличивается количество электропроводящего раствора (крови), что приводит к уменьшению сопротивления на величину ΔR (ΔZ) [3].
В последующем после оттока пульсовой волны электрическое сопротивление возвращается к исходному значению, называемому базисным сопротивлением (RO или ZO). В количественном выражении величина ΔR - переменная составляющая сопротивления - не превышает 0.5 - 1.0% величины RO. Метод реографии заключается в выделении этой переменной составляющей, ее усилении и графической регистрации.
Таким образом, значения импеданса разделяют на переменную и постоянную составляющие. Постоянная составляющая обусловлена равномерным, почти не пульсирующим кровотоком в артериолах, мелких венах, капиллярах, а также содержанием электролита во внесосудистом пространстве. Переменная составляющая импеданса обусловлена пульсирующим артериальным кровотоком (циклически повторяющимися изменениями объема ткани) и является основным регистрируемым параметром в реографии, потому что именно она отражает изменения пульсового кровенаполнения исследуемого участка. Таким образом, сущность метода реографии заключается в выделении этой переменной составляющей, ее усилении и графической регистрации.
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Соотношение между электрическими показателями и объемными показателями тканей установил А.А. Кедров в 1941 году:
	∆𝑍
∆𝑉
𝑍
= 𝑉 , где
𝑂
𝑂
	(1.3)


ΔZ - переменная составляющая импеданса; ΔV - изменение объема участка тела, вызванное притоком крови в фазу систолы; ZO - базисный импеданс исследуемого участка; VO - исходный объем исследуемого участка.
Эту формулу можно получить исходя из модели Nyboer и Bonjer, которые были построены в 1950 году. Представим электрический проводник цилиндрической формы, электрическое сопротивление которого с длиной L и площадью поперечного сечения S будет равно:
	𝐿
𝑅 = 𝜌 × 𝑆 , где
	(1.4)
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р - удельное сопротивление проводника. Объем проводника:
	𝐿2
𝑉 = 𝐿 × 𝑆 = 𝜌 × 𝑆
	(1.5)


Проведя математическую операцию дифференцирования подучим:
	𝐿2
𝑑𝑉 = −𝜌 × 𝑅2 × 𝑑𝑅
	(1.6)
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Проведя далее математическую операцию интегрирования по времени, получим:
	𝐿2
∆𝑉 = −𝜌 × 𝑅2 × ∆𝑅
	(1.6)
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Из выражения (1.6) вытекает формула А.А. Кедрова (1.1) [4]. Знак «минус» означает, что при увеличении объема проводника его сопротивление уменьшается. Этот знак «минус» обычно опускают. Выражение (1.6) является основным математическим выражением метода реографии.
Величина ΔV зависит от объема притекающей в исследуемый участок крови в фазу систолы, а также от скорости ее притока и оттока. Это, в свою очередь, зависит от величины ударного объема, скорости выброса крови в аорту, эластических свойств сосудистой стенки, диаметра артерий исследуемой зоны, особенностей оттока крови от исследуемого участка, фаз дыхания. Эти же
причины определяют величину ΔZ/ZO, но она зависит также и от топографии изучаемой области, и от выбранного способа наложения электродов.
Таким образом, реограмма отражает суммарное сопротивление всех структур, находящихся в межэлектродном пространстве, в виде интегральной кривой, в генезе которой ведущая роль принадлежит пульсовым колебаниям кровенаполнения крупных артериальных сосудов исследуемой области.
1.2. Форма реографической кривой
Реограмма имеет восходящую часть — анакроту, соответствующую систолическому притоку крови в исследуемый участок (период, когда приток превышает отток) и нисходящую часть — катакроту, соответствующую диастолическому периоду, когда отток крови превышает приток.
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Рисунок 1.1 – Схема количественного анализа реографической волны [5]
Начало первого положительного зубца дифференциальной реограммы совпадает с началом реограммы и началом наполнения сосудов во время систолы. При этом его восходящее колено характеризует скорость уменьшения сопротивления тканей в период быстрого кровенаполнения, вершина – максимальное значение данного процесса, нисходящее колено – падение скорости сопротивления в период медленного кровенаполнения.
Второй относительный минимум дифференциальной кривой после ее абсолютного максимума отражает завершение систолы и начало диастолы. Все последующие зубцы раскрывают состояние венозной фазы. Так, инцизура соответствует левой точке пересечения второго положительного зубца с изолинией, диастолической волны – правой.
Исходными параметрами для математического расчета являются абсолютные амплитудные и временные характеристики РЭГ-волны [5]:
· Aсист – амплитуда волны, соответствующая наиболее выраженному пику первой производной. Используется для расчета скорости быстрого кровенаполнения.
· Aарт – амплитуда артериальной составляющей волны. Позволяет косвенно судить о величине пульсового кровенаполнения в исследуемом сосудистом бассейне.
· Aвен – амплитуда максимального систолического значения венозной компоненты. Определяется для расчета показателя периферического сосудистого сопротивления.
· Aинц – амплитуда волны на уровне инцизуры. Применяется для определения дикротического индекса, отражающего преимущественно тонус артериол.
· Aдик – амплитуда волны на уровне диастолической волны. Используется для вычисления диастолического индекса, свидетельствующего о состоянии оттока крови из артерий в веныи тонусе вен.
· A3-4 – амплитуда реограммы на последней четверти сердечного цикла. Необходима для вычисления состояния оттока крови из полости черепа в сердце.
· Ткардио – продолжительность всего кардиоцикла.
· Q(х) – время распространения реографической волны. Измеряется от зубца Q синхронно записанной ЭКГ до начала очередной реографической волны. Характеризует суммарное состояние тонуса экстракраниальных сосудов. Уменьшается при повышении тонуса, увеличивается при его снижении. Самое большое увеличение наблюдается при затруднении кровотока (закупорке) на стороне поражения.
· α(Альфа) – время восходящей части волны. Отражает период полного раскрытия сосуда. Дает информацию о тонусе артерий. Разделяется на два периода:
· α1(Альфа1) – время быстрого кровенаполнения, зависящее от упругости стенок крупных церебральных артерий;
· α2(Альфа2) – время медленного кровенаполнения, обусловленное тонусом сосудов среднего и мелкого калибра.
В норме эти периоды приблизительно равны между собой. При снижении эластичности сосудистой стенки происходит изменение данного соотношения в сторону уменьшения времени быстрого кровенаполнения, а при повышении тонуса – в сторону увеличения времени медленного кровенаполнения.
· Тсист – время систолы.
1.3. Реографические параметры при оценке гемодинамики
Во время исследований кровеносной системы человека с помощью реографии стоит, в основном, смотреть на реографический индекс (РИ), амплитудно- частотный показатель (АЧП), дикротический индекс (ДИК) и диастолический индекс (ДИА) [6].
Реографический индекc (РИ) – важнейшие показатели регионарной гемодинамики, единодушно признаваемые и используемые всеми врачами, занимающимися анализом РВГ:
	Аарт РИ =
К ,
	(1.7)
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где Аарт – амплитуда основной реоволны (Ом), К = 0,1 Ом – значение калибровочного сигнала.
Этот параметр отражает состояние объемного кровенаполнения магистральных артерий исследуемого органа или его участка. Величина их зависит в основном от следующих причин:
· проходимости сосуда,
· его диаметра,
· тонуса,
· ударного выброса сердца,
· мышечной массы исследуемого сегмента,
· расстояния между электродами,
· наличия отеков,
· частоты сердечных сокращений.
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Амплитудно- частотный показатель (АЧП) – отношение РИ к длительности сердечного цикла в секундах. Эта величина характеризует величину объемного кровотока в исследуемой области в единицу времени.
	АЧП =
РИ
Ткардио
	(1.8)


Данный параметр также отражает интенсивность артериального кровотока в исследуемом сегменте в зависимости от частоты сердечных сокращений. Известно, что при тахикардии величины Аарт и РИ могут снижаться. В этом плане АЧП позволяет установить, обусловлено ли снижение только тахикардией или тут имеется и поражение сосудов.
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Дикротический индекс (ДИК) – отношение амплитуды волны на уровне инцизуры к максимальной амплитуде (в процентах). Показатель дает дополнительную информацию о тонусе артерий и артериол.
	Аинц
ДИК = А
× 100%
арт
	(1.9)
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Диастолический индекс (ДИА) – диастолический индекс – отношение амплитуды волны на уровне диастолической волны к максимальной амплитуде волны. Определяется в процентах, преимущественно отражает состояние оттока крови из артерий в вены, а также из капилляров в венулы.
	Адик
ДИК = А
× 100%
арт
	(1.10)


2. ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №1 «РЕГИСТРАЦИЯ И РАСЧЕТ РЕОВАЗОГРАФИИ. РЕЖИМ “ПЛЕЧО-ПРЕДПЛЕЧЬЕ”»
Реовазография (РВГ) является разновидностью реографии и служит' для оценки пульсового кровенаполнения сосудов верхних и нижних конечностей (предплечий, кистей, голеней и стоп) [5].
Для регистрации реовазограмм обычно используют ленточные электроды шириной 5-10мм, для изготовления которых используются различные материалы: пищевое олово, алюминий, медь, латунь, сталь, токопроводящая пластмасса, углеродистая ткань. Наилучшим образом зарекомендовали себя электроды из латуни и меди, которые с течением времени, даже после окисления, не изменяют электропроводности. Длина электрода зависит от участка, на который он накладывается. Для исследований нижних конечностей используют комплект из 3-х пар электродов длиной 15, 40 и 60 см, а для верхних конечностей
-15, 35 и 45 сантиметров.
При наложении электродов важно соблюдать следующие правила:
a) следить за тем, чтобы оба конца электрода смыкались и образовывали замкнутое кольцо (хотя неполное замыкания кольца электродами не нарушает равномерности электрического поля);
b) соблюдать четкую симметричность наложения электродов справа и слева; в) обеспечить равномерный контакт электрода с кожей.
Для улучшения контакта электрода с кожей используются промежуточные среды, обладающие высокими токопроводящими свойствами. Это могут быть марлевые прокладки, помещаемые между кожей и электродом или чехлы, смоченные изотоническим раствором хлорида натрия или простой водопроводной водой, так как в ней всегда имеются ионы, иногда с добавлением мыла. Марлевые прокладки после использования необходимо утилизировать или стирать и подвергать дезинфекции. Вместо прокладок и чехлов для улучшения контакта электрода с кожей используются также специальные электродные гели, применяемые в электрокардио1-рафии, или для ультразвуковых исследований. При высыхании, пасты и гели образуют на поверхности электродов твердый налет, создающий дополнительное сопротивление, поэтому после окончания исследования электроды необходимо тщательно очистить (отмыть) от остатков высохшего геля.
К поверхности кожи электроды могут крепиться с помощью резиновых лент, оборачиваемых вокруг электродов, с фиксацией специальными кнопками,
вставляемыми в перфорации на лентах. При использовании резиновых лент важно помнить, что под влиянием солевых растворов они высыхают, теряют свои эластичные свойства и рвутся. Поэтому, для увеличения срока их эксплуатации, по окончании работы ленты, как и электроды, следует промывать. Могут использоваться специальные электроды, скрученные наподобие рулетки. При размещении на конечности они удерживаются фиксатором.
2.1. Цель и задачи работы
Ознакомиться и научиться проводить исследования гемодинамики конечностей человека с помощью методики на базе реографического комплекса
«Рео-Спектр». В частности, получить широкое понимания как производиться исследования и как можно анализировать полученные данные с помощью аппарата.
Для студента поставлено несколько задач, которые требуется решить для полного прохождения лабораторной работы:
1. Ознакомиться с прибором;
2. Ознакомиться с методом исследования;
3. Провести исследования, следуя методическому указанию;
a. Провести исследования на исследуемом до нагрузки на организм;
b. Провести исследования на исследуемом после нагрузки на организм.
4. Провести сравнительную оценку между данными двух исследований и выявить различия. Пояснить изменение данных;
5. Провести дополнительные расчеты относительного объемного пульса (PR), регионарного минутного пульсового объема (РМПО), показатель венозного оттока (ПВО) и коэффициент венозного оттока (КВО) для обоих исследований. Сравнить полученные данные между собой;
6. Ответить на ряд вопросов представленные в лабораторной работе;
7. Предоставить оформленный отчет по проделанной работе.
2.2. Порядок проведения исследований
Обследование должно проводиться в помещении с температурой комфорта (20-22°C) в состоянии полного физического покоя. Исследование кровотока нижних конечностей осуществляется в положении лежа (фоновая запись), а
верхних – лежа или сидя. Хороший контакт электродов с кожей пациента обеспечивает гель, используемый в кардиографии.
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Для автоматизированной обработки РВГ рекомендуется параллельная синхронная запись ЭКГ. Для этого на предплечья и правую голень накладываются электрокардиографические электроды: “L” (желтый) – на левую руку, “R” (красный) – на правую руку, “N” (черный) – на правую голень (Рис. 2.1). Кожные покровы предварительно необходимо обработать 70-96% этиловым спиртом.
Рисунок 2.1 - Схема наложения электродов ЭКГ
2. При регистрации используются два кабеля РВГ, подключаемые к первому и третьему разъемам реографа: кабель от первого разъема – для левой стороны, от третьего – для правой. Каналы работают в биполярном режиме (Рис. 2).
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Рисунок 2.2 – Передняя панель блока «Рео-Спектр»
Каждый кабель состоит из трех проводов с цветовой маркировкой (красная, черная и белая). При использовании электродов из токопроводящей ткани провод соединяется с электродом с помощью кнопки.
Проксимальный электрод накладывается на границе верхней и средней третей плеча (Рис. 2. 3). К нему подключается провод с красной маркировкой (от первого кабеля – для левой, от второго – для правой стороны). Второй электрод
– “общий” для нижней части плеча и верхней части предплечья – крепится в области локтевой ямки, и к нему подключается провод с черной маркировкой (от первого кабеля – для левой, от второго – для правой стороны). Третий электрод накладывается точно на лучезапястный сустав. К нему подключается провод с белой маркировкой (от первого кабеля – для левой, от второго – для правой стороны).
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Рисунок 2.3 – Схема наложения электродов для методики “Плечо-
предплечье”
3. Для создания нового обследования нажмите кнопку «Новое» на панели инструментов,
воспользуйтесь
командой
меню
Обследование|Новое
или
комбинацией клавиш [Ctrl+N]. На  экране появится диалоговое окно «Новое обследование» (рис. 2. 4).
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Рисунок 2.4 – Окно «Новое обследование»
В данном окне обязательно ввести следующие данные пациента и обследования:
1. «Имя» — введите ФИО пациента и нажмите [Tab];
2. «Пол» — укажите пол пациента, отметив соответствующий пункт, и нажмите [Tab];
3. «Дата рождения» — введите дату рождения пациента. Для этого сначала введите день и нажмите [→], затем введите месяц и нажмите [→], потом введите год рождения и нажмите [Tab];
4. «Методика» — выберите из списка методику, по которой будет проводиться обследование. В нашем случае требуется выбрать методику «РВГ(плечо- предплечье)».
Дополнительные параметры реокардиографии (РКГ) (рис. 2.5) необходимы для методик, где используются отведения реокардиографии. Введите рост и вес пациента, а также значения систолического и диастолического давления.
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Рисунок 2.5 – Окно дополнительных параметров РКГ
4. Теперь преступаем к регистрации.
Тщательно проверьте наложение электродов в соответствии с выбранной методикой.
Запустите мониторинг реограммы (рис. 2.6). Мониторинг — это процесс регистрации реограммы без записи на диск компьютера. Нажмите кнопку
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«Мониторинг»
на
панели
инструментов,
воспользуйтесь
командой
меню Запись|Мониторинг или клавишей [F6].
Рисунок 2.6 – Окно программного обеспечения «Рео-Спектр»
Под названием отведения указаны базовое сопротивление в омах, а также номер канала реографа и режим работы канала (биполярный или тетраполярный).
Качество наложения электродов можно оценить, как по значениям базового сопротивления, так и по схематическому изображению в окне
«Помощника» или в правом верхнем углу окна с реограммой.
Зеленый цвет означает, что базовое сопротивление в соответствующем отведении находится в пределах нормы, а красный говорит о плохом контакте или обрыве.
5. Для более удобной работы с динамическими данными во время мониторинга можно менять масштаб реограммы.
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Для изменения скорости развертки реограммы нажмите клавишу [*] или [/]. Текущая скорость развертки отображается на панели информации над реограммой. Установить требуемую скорость развертки можно также, выбрав соответствующее значение из выпадающего списка на панели информации.
Рисунок 2.7 – Панель изменения мастштаба
Для изменения масштаба реографических кривых нажмите клавишу [+] или [-]. Текущий масштаб отображается на панели информации. Там же можно выбрать значение масштаба из выпадающего списка.
[image: image44.jpg]Obcnesosarme Mpotokon [poba [Mpasks Bcraska Gopmar Bug

ERERERLEIE " &
R FF W /T ET Ay A L
CPBvompnnbnnmu | Knunuecxoe cocromme

Rod 112 1+30 1401 8001601 +7c 18000001 1000




Так же, для изменения масштаба по каналу ЭКГ необходимо, удерживая клавишу [Ctrl], нажать [+] или [-]. Текущий масштаб отображается на панели информации. Там же можно выбрать значение масштаба из выпадающего списка (рис. 2.8).
Рисунок 2.8 – Пример использования рамки-измерителя
Для измерения амплитуд и длительностей можно воспользоваться инструментом «рамка-измеритель». Для этого подведите курсор мыши к
интересующему вас фрагменту кривой, нажмите клавишу [Shift] и левую кнопку мыши. Затем, не отпуская кнопку мыши, подведите курсор к другой точке на реограмме. При этом на экране появится «рамка-измеритель» и ее значения, соответствующие длительности и высоте прямоугольника.
6. Если качество реограмм вас устраивает, можно приступать к записи первой функциональной пробы, обычно это «Фоновая запись». Для записи нажмите кнопку «Запись» на панели инструментов, воспользуйтесь командой меню Запись|Запись или клавишей [F7]. Пока идет запись, эта кнопка будет выделена красным цветом. Для остановки регистрации реограммы нажмите кнопку «Стоп», воспользуйтесь командой меню Запись|Стоп или клавишей [Esc].
После записи всех функциональных проб, предусмотренных методикой, можно завершить обследование или приступить к его анализу. Перед анализом записанного обследования рекомендуется его сохранить. Для этого воспользуйтесь кнопкой «Сохранить» на панели инструментов, командой меню Обследование|Сохранить или комбинацией клавиш [Ctrl+S].
7. Для анализа реограммы необходимо сначала указать фрагменты для анализа в каждой записанной функциональной пробе. Позиционируйте кривые на нужной функциональной пробе и нажмите кнопку «Блок» на панели инструментов, также можно воспользоваться командой меню Реограмма|Отметить блок или нажать клавишу [F4]. На экране появятся две вертикальные полоски, ограничивающие фрагмент реограммы.
Вы можете передвигать вертикальные полоски с помощью мыши. Для этого подведите курсор к черте и, когда курсор изменится на ↔, нажмите левую кнопку мыши и перемещайте границу блока в нужную позицию. Таким же образом укажите анализируемые фрагменты во всех функциональных пробах. Затем нажмите кнопку «Анализ» на панели инструментов, также можно воспользоваться командой меню Реограмма|Анализ или нажать клавишу [F5].
Отмеченные вами фрагменты будут проанализированы, и на экране появится окно с результатами анализа. Если вы не отметили фрагменты для анализа, то программа автоматически выберет их во всех записанных функциональных пробах.
Вид окна результатов анализа зависит от выбранной методики.
В случае плохого качества ЭКГ может возникнуть необходимость в ручной отметке R-зубцов на ЭКГ. В этом случае необходимо нажать клавишу [R], удерживая ее, подвести курсор к позиции R-зубца на ЭКГ и нажать левую
клавишу мыши. После этого на ЭКГ появится маркер R-зубца. Таким образом, необходимо отметить все R-зубцы внутри анализируемого фрагмента. При необходимости можно удалить все результаты анализа или результаты анализа текущей пробы. Для этого воспользуйтесь командами меню Реограмма|Удалить результаты и Реограмма|Удалить результаты пробы.
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Итак, закладка с результатами анализа реовазографии (РВГ) (Рис. 2.9) содержит усредненные кривые отведений с расставленными узловыми точками.
Рисунок 2.9 – Окно с анализом РВГ
Маркеры узловых точек можно передвигать с помощью мыши. Для более детального просмотра кривых дважды щелкните мышкой на соответствующем отведении. При этом на экране появится окно с выбранным отведением.
Снизу отображается таблица с расчетными параметрами реограммы. Стрелками показано отклонение параметра от нормы. Для включения значений норм необходимо нажать правую кнопку мыши над таблицей и выбрать пункт меню Нормы.
8. После проверки правильности расстановки маркеров можно переходить к созданию протокола обследования. Для этого нажмите кнопку «Далее». На открывшейся закладке «Протокол» появится окно редактора протокола обследования (рис. 2.10), сформированное программой. Здесь можно редактировать текст, как в обычном текстовом редакторе, после чего можно распечатать полученный протокол обследования.
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Рисунок 2.10 – Окно с протоколом исследования
9. Повторить все выше описанное после зарядки рук и плеч (разминание и активные движения).
2.3. Дополнительные параметры для расчета
1. Относительный объемный пульс (PR):
Р𝑅

=
Аарт
,
(2.1)
𝑍базовое × Ткардио
где Аарт – амплитуда основной реоволны (Ом), Zбазовое – базовое сопротивление исследуемого сегмента (Ом), Ткардио – длительность (продолжительность) кардиоцикла (с).
Этот параметр косвенно отражает пульсовой объем крови, протекающей через данный сегмент, по отношению к общему объему исследуемого участка. Также, как и АЧП, предусматривает влияние тахикардии, но учитывает и электропроводность тканей, которая может меняться при различных патологических состояниях (отеки, венозный застой, дизэлектролитные расстройства и др.) [5].
2. Регионарный минутный пульсовой объем (РМПО):
Этот показатель вычисляет абсолютный объем крови, протекающей в данном сегменте за 1 минуту, отнесенный к 100 см3 ткани.
РМПО вычисляется по формуле:
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РМПО = ∆𝑍 ×ЧСС
𝑍базовое

× 100%,
(2.2)
где ∆Z – пульсовое изменение базового сопротивления (Ом/с), ЧСС – частота сердечных сокращений, Zбазовое – базовое сопротивление (Ом).
∆Z может быть вычислено несколькими способами: а) по методу Кубичеку
∆Z = Адиф_макс × Тсист,
(2.3)
где Адиф_макс – амплитуда дифференцированной реограммы (Ом/с), Тсист – время заполнения артерий кровью в систолу (с), измеряется как временной интервал между точками А0 и Авен на РВГ.
б) по методу Нибойеру
∆𝑍 = Авен+(Аарт+ Авен)× Тсист,
(2.4)
Тсист− 𝖺
где 𝖺 - время восходящей части волны (с) , Авен - амплитуда венозной составляющей реограммы (Ом), Аарт - амплитуда артериальной компоненты реограммы (Ом), Тсист - время систолы (период изгнания крови) (с).
РМПО позволяет уточнить состояние объемного регионарного кровотока в исследуемых сегментах конечностей.
3. Показатель венозного оттока (ПВО):
 
А3_4
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 (Ткардио / 4)
 
Авен
 (Тсист−𝖺)

× 100%,
(2.5)
где А3_4 – амплитуда реограммы на последней 1/4 реоволны (Ом), Ткардио – длительность (продолжительность) кардиоцикла (с), Авен – амплитуда венозной составляющей реограммы (Ом), Тсист – время систолы (период изгнания крови) (с).
Представляет собой отношение средней скорости убывания реограммы на последней четверти реоволны к средней скорости систолического нарастания венозного компонента.
4. Коэффициент венозного оттока (КВО):
КВО =   Ткат 
Ткардио

× 100%,
(2.6)
где
Ткат
-
длительность
катакроты
(с),
Ткардио
-
длительность (продолжительность) кардиоцикла (с).
Представляет собой отношение общего времени венозного оттока и продолжительности кардиоцикла. При затруднении венозного оттока период Ткат удлиняется. КВО менее зависим от частоты сердечных сокращений, поскольку при тахикардии продолжительность катакроты изменяется соответственно кардиоциклу.
2.4. Вопросы для самоконтроля
1. Реография. Биофизические основы метода реографии. На каком законе базируется метод реографии?
2. Какая часть кривой называется анакрота?
3. На формирование реографической кривой оказывает влияние какие показатели и почему?
4. Что такое гипертоническая болезнь и гипертензия? Как ее можно охарактеризовать на реограмме?
5. По
какой
формуле,
используя
реограмму,
можно
определить максимальную величину изменения сопротивления исследуемого органа?
3. ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №2 «РЕГИСТРАЦИЯ И РАСЧЕТ РЕОЭНЦЕФАЛОГРАФИИ»
Реоэнцефалография (РЭГ) – это исследование сосудов головного мозга, метод изучения движения крови в головном мозге человека, не проникая внутрь черепа. Суть метода состоит в том, что через мозг человека пропускается ток, он слабочастотный и сразу на экране монитора показывается электрическое сопротивление тканей мозга [5].
Сложная структура головного мозга предопределяет высокую интенсивность и постоянство церебрального кровотока. На долю головного мозга, имеющего два процента от массы тела, приходится до 25% минутного объема крови. Две трети всего количества крови поступает по внутренним сонным, остальная часть – по позвоночным магистральным артериям. При входе в череп от них отходят крупные мозговые ветви и соединительные артерии. Последние образуют на основании мозга артериальный треугольник (Виллизиев круг).
Экстракраниальные сосуды, снабжающие головной мозг, относятся к артериям мышечно-эластического типа, интракраниальные – к артериям мышечного типа [7].
На мозговой кровоток влияет множество факторов. Важнейшим из них является состояние центральной гемодинамики (сердечный выброс, артериальное давление). Однако благодаря способности сосудов мозга активно изменять свой просвет, происходит саморегуляция перераспределения и стабилизации кровотока. Лишь при значительных колебаниях перфузионного давления могут возникнуть нарушения церебральной гемодинамики.
Другим фактором, влияющим на мозговой кровоток, является система коллатерального кровообращения.
К наиболее мощным анастомозам относится артериальный треугольник (Виллизиев круг) основания мозга. У здорового человека кровь по магистральным сосудам поступает под одинаковым давлением, и в Виллизиевом круге наблюдается гемодинамическое равновесие. Поэтому в норме перераспределения крови, доставляемой внутренними сонными и позвоночными артериями, не происходит, и она поступает в сосуды гомолатеральной стороны. При снижении давления в любой из магистральных артерий возникает переток крови в сторону меньшего давления [8].
Другими внутричерепными артериальными анастомозами являются анастомозы между крупными мозговыми артериями на поверхности больших полушарий мозга и внутримозговая сосудисто-капиллярная сеть.
Кора и белое вещество головного мозга снабжаются кровью из сосудистой сети, расположенной на поверхности мозга, образованной периферическими ветвями передней, средней и задней мозговых артерий.
Анастомозы между этими сосудами расположены на конвекситальной поверхности полушарий, в основном в глубине борозд, и возмещают недостаток кровоснабжения в поверхностных областях мозга.
Артерии, питающие глубокие отделы мозга, являются конечными в функциональном отношении, т.к. анастомозируют между собой через капилляры. Внутричерепные анастомозы представлены коллатералями между наружной и внутренними сонными артериями посредством угловой артерии (ветви лицевой артерии), проходящей по медиальному краю орбиты глаза, и дорсальной артерии носа (ветви глазничной артерии). Сообщение между позвоночной, наружной сонной и подключичной артериями осуществляется через ретромастоидальный анастомоз, соединяющий мышечные ветви позвоночной артерии с затылочной артерией (система наружной сонной артерии) и восходящей шейной артерией (ветви подключичной артерии) [9].
Учитывая замкнутость и несжимаемость внутричерепного пространства, кровоснабжение головного мозга осуществляется пульсирующими движениями крови синхронно с процессом оттока крови по венозной системе.
Мозговые вены имеют тонкую эндотелиальную стенку, лишены клапанов, располагают разветвленной многоуровневой системой анастомозов, сообщаются через вены-выпускники с внутричерепными венами. Это обеспечивает возможность кровотока в различных направлениях.
Отток крови из больших полушарий мозга осуществляется через поверхностные и глубокие вены, венозные сосуды и в основном по внутренним яремным венам. Кровь из мозжечка и ствола головного мозга оттекает преимущественно в позвоночное венозное сплетение.
При возникновении патологии (окклюзии) весь венозный отток из полости черепа может длительно осуществляться за счет только одной венозной системы, что препятствует быстрому развитию внутричерепной гипертензии.
Реоэнцефалография позволяет получить информацию о состоянии артериального и венозного мозгового кровотока в каждом из трех сосудистых бассейнов головы в отдельности справа и слева.
В обычной клинической практике применяются следующие отведения [5]:
1. Фронто-мастоидальные отведения (FM) позволяют судить о бассейне внутренних сонных артерий. Для этого по одному электроду крепится на лбу над надбровными дугами, отступя один-полтора сантиметра от средней линии, другие ставятся на область сосцевидного отростка, сразу за ушной раковиной, по одному с каждой стороны (Рис. 3.4).
2. Окципито-мастоидальные отведения (ОМ) дают информацию о вертебрально-базилярном бассейне. Достигается это отведение наложением одного электрода на край большого затылочного отверстия по lin.nuchae. В качестве второго используется электрод, установленный на сосцевидном отростке. Допускается использование общего затылочного электрода (ОО). Общий затылочный электрод накладывают по сагиттальной линии так, чтобы нижний край электрода находился над точкой максимального углубления подзатылочной ямки (Рис. 3.4).
3. Битемпоральные отведения (ТТ) применяются значительно реже первых двух. Они отражают гемодинамику в наружных сонных артериях, используя ее височную ветвь. В этом случае один электрод располагается у угла глаза, другой – спереди от наружного слухового прохода.
При решении конкретных задач применяются лобные (FF), лобно- центральные (FC), лобно-височные (FT) отведения для исследования состояния гемодинамики в системе передней мозговой артерии, теменно-височное (РС) отведение – для оценки кровообращения в среднемозговой и затылочно- теменное (ОР) отведение – в позвоночных артериях.
Исследование мозгового кровотока накожными электродами через мягкие ткани и кости черепа вызывает у ряда специалистов сомнение: в какой мере этот метод отражает состояние гемодинамики в интракраниальных сосудах и какова степень влияния на формирование реограммы сосудов кожи, черепа, мозговых оболочек. Специально проведенные исследования показали, что параметры реоэнцефалограммы более чем на 60% зависят от состояния кровенаполнения мозговых сосудов того полушария, над которым установлены электроды; около
25% обусловлены влиянием кровотока в противоположном полушарии; и только 10% приходится на экстракраниальные сосуды.
Приведенные данные позволяют считать реоэнцефалограмму, записанную поверхностными электродами, корректно отражающей кровенаполнение интракраниальных сосудов.
3.1. Цель и задачи работы
Ознакомиться и научиться проводить исследования гемодинамики головного мозга человека с помощью методики на базе реографического комплекса «Рео-Спектр». В частности, получить широкое понимания как производиться исследования и как можно анализировать полученные данные с помощью аппарата.
Для студента поставлено несколько задач, которые требуется решить для полного прохождения лабораторной работы:
1. Ознакомиться с прибором;
2. Ознакомиться с методом исследования;
3. Провести исследования, следуя методическому указанию;
a. Провести исследования на исследуемом до нагрузки на организм;
b. Провести исследования на исследуемом после нагрузки на организм.
4. Провести сравнительную оценку между данными двух исследований и выявить различия. Пояснить изменение данных;
5. Выделить реограммы до и после нагрузки, и провести качественную и количеству оценку путем визуального анализа. Сравнить данные с друг другом и сделать выводы;
6. Ответить на ряд вопросов представленные в лабораторной работе;
7. Предоставить оформленный отчет по проделанной работе.
3.2. Порядок проведения исследований
Получение достоверных, поддающихся последующей обработке данных во многом зависит не только от качества применяемой реографической аппаратуры, но и от величины и качества электродов, их правильной установки и надежной фиксации на голове пациента, что устраняет нежелательные артефакты.
Для реоэнцефалографии используются электроды (Рис.3.1), изготовленные из не подверженной коррозии металлов с хорошей электропроводностью (алюминий, олово, латунь и др.), желательно покрытые тонким слоем хлорида серебра. Электроды должны иметь округлую форму, площадь 1.0-1.5 см2 и толщину до 3-4 мм, просто и надежно крепиться к отводящим проводам (Рис. 3.3) с защитной экранирующей оплеткой.
Фиксация электродов на голове осуществляется специальным шлемом, одной-двумя резиновыми лентами (Рис.3.2) с отверстиями для их крепления или медицинским скотчем/пластырем. Непосредственно перед исследованием кожу пациента в местах наложения электродов обрабатывают спиртом. Технические сложности возникают при обследовании пациентов с чрезмерно увлажненной кожей. Кроме того, следует тщательно смыть косметические кремы или мази, нанесенные на кожу.
Под электроды подкладываются тонкие гигроскопические (желательно фетровые) прокладки, повторяющие форму и размер отводящей поверхности, предварительно смоченные 10% раствором хлорида натрия (лучше воспользоваться специальной электропроводной пастой или гелем).
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Рисунок 3.1 – Электрод для РЭГ.
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Рисунок 3.2 – Лента для крепления электродов.
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Рисунок 3.3 – Кабель отведения РЭГ.
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При регистрации РЭГ используются два кабеля РЭГ, подключаемые к первому и третьему каналам реографа: кабель от первого разъема – для левой стороны, от третьего – для правой (Рис. 3.5). Провод с красной маркировкой подключается к лобному электроду “F”, провод с белой маркировкой – к затылочному электроду “О”, провод с черной маркировкой – к электроду “М” (Рис. 3.4).
Рисунок 3.4 – Наложение электродов для реоэнцефалографии.
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Рисунок 3.5 – Передняя панель блока “Рео-Спектр”.
Обследование проводится в положении пациента сидя, следует помнить, что при изменении положения сидя, происходит физиологическое изменение сосудистого тонуса.
2. Для получения дополнительных сведений о состоянии церебральной гемодинамики и возможности математической обработки реографических данных пациенту накладывают электроды для регистрации ЭКГ (второе стандартное отведение) (Рис. 6), при этом одновременно осуществляется “заземление” пациента.
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Рисунок 3.6 – Схема наложения электродов ЭКГ.
3. Для создания нового обследования нажмите кнопку «Новое» на панели инструментов, воспользуйтесь командой меню Обследование|Новое или комбинацией клавиш [Ctrl+N]. На экране появится диалоговое окно «Новое обследование» (рис. 4).
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Рисунок 3.7 – Окно «Новое обследование»
В данном окне обязательно ввести следующие данные пациента и обследования:
1. «Имя» — введите ФИО пациента и нажмите [Tab];
2. «Пол» — укажите пол пациента, отметив соответствующий пункт, и нажмите [Tab];
3. «Дата рождения» — введите дату рождения пациента. Для этого сначала введите день и нажмите [→], затем введите месяц и нажмите [→], потом введите год рождения и нажмите [Tab];
4. «Методика» — выберите из списка методику, по которой будет проводиться обследование. В нашем случае требуется выбрать методику «РВГ(плечо-предплечье)».
После этого нажмите клавишу [Enter] или кнопку «OK» и приступайте к регистрации реограммы.
После ввода данных пациента автоматически запускается мониторинг, то есть регистрация без записи на диск.
Под названием отведения указаны базовое сопротивление в омах, а также номер канала реографа и режим работы канала (биполярный или тетраполярный). Справа от названия показан калибровочный отрезок, равный 0.1 Ом.
3. Слева находится окно «Помощника», где описаны действия, которые следует предпринять для правильной регистрации реограммы и ее анализа. Схематическое изображение головы позволяет оценить качество наложения электродов. Точные значения базового сопротивления показываются под названиями соответствующих отведений. Добейтесь устойчивого и качественного сигнала и нажмите кнопку «Далее», что приведет к включению записи на диск первой функциональной пробы — «Фоновой записи».
Качество наложения электродов можно оценить, как по значениям базового сопротивления, так и по схематическому изображению в окне
«Помощника» или в правом верхнем углу окна с реограммой. Например, для методики РЭГ показывается схематическое изображение головы (Рис. 3.8).
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Рисунок 3.8 – Схематическое изображение качества наложения
электродов.
Зеленый цвет означает, что базовое сопротивление в соответствующем отведении находится в пределах нормы, а красный говорит о плохом контакте или обрыве.
4. Для более удобной работы с динамическими данными во время мониторинга можно менять масштаб реограммы.
[image: image53.jpg][ y—

[ r—



Для изменения скорости развертки реограммы нажмите клавишу [*] или [/]. Текущая скорость развертки отображается на панели информации над реограммой. Установить требуемую скорость развертки можно также, выбрав соответствующее значение из выпадающего списка на панели информации.
Рисунок 3.9 – Панель изменения масштаба
Для изменения масштаба реографических кривых нажмите клавишу [+] или [-]. Текущий масштаб отображается на панели информации. Там же можно выбрать значение масштаба из выпадающего списка.
Так же, для изменения масштаба по каналу ЭКГ необходимо, удерживая клавишу [Ctrl], нажать [+] или [-]. Текущий масштаб отображается на панели информации. Там же можно выбрать значение масштаба из выпадающего списка (рис. 2.8).
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Рисунок 3.10 – Пример использования рамки-измерителя
Для измерения амплитуд и длительностей можно воспользоваться инструментом «рамка-измеритель». Для этого подведите курсор мыши к интересующему вас фрагменту кривой, нажмите клавишу [Shift] и левую кнопку мыши. Затем, не отпуская кнопку мыши, подведите курсор к другой точке на реограмме. При этом на экране появится «рамка-измеритель» и ее значения, соответствующие длительности и высоте прямоугольника.
5. Если качество реограмм вас устраивает, можно приступать к записи первой функциональной пробы. Для записи нажмите кнопку «Запись» на панели инструментов, воспользуйтесь командой меню Запись|Запись или клавишей [F7]. Пока идет запись, эта кнопка будет выделена красным цветом. Для остановки регистрации реограммы нажмите кнопку «Стоп», воспользуйтесь командой меню Запись|Стоп или клавишей [Esc]. Вы можете указать длительность записи функциональной пробы, по достижении которой запись будет автоматически остановлена
Для анализа достаточно записать несколько комплексов, поэтому через некоторое время запись автоматически остановится, а выбранный для анализа участок реограммы будет ограничен двумя вертикальными линиями (маркерами). При необходимости маркеры можно передвигать с помощью мыши. Если качество записанных реограмм вас устраивает, следуйте инструкциям «Помощника» и нажмите кнопку «Далее». Если по какой-либо причине записанные реограммы содержат артефакты, нажмите кнопку «Назад» и повторите запись функциональной пробы. Таким же образом происходит запись других функциональных проб.
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Рисунок 3.11 – Процесс регистрации можно рассмотреть на примере
методики РЭГ
После записи первой функциональной пробы можно приступать к записи других проб, предусмотренных методикой. Регистрацию любой пробы необходимо начинать с мониторинга и при достижении качественных кривых переходить к записи. Для включения записи нажмите клавишу c цифрой, соответствующей порядковому номеру пробы [1..9], или воспользуйтесь пунктом меню Запись|Новая проба|[Название пробы]. Номер функциональной пробы соответствует ее порядковому номеру в списке проб.
После записи всех функциональных проб, предусмотренных методикой, можно завершить обследование или приступить к его анализу. Перед анализом записанного обследования рекомендуется его сохранить. Для этого воспользуйтесь кнопкой «Сохранить» на панели инструментов, командой меню Обследование|Сохранить или комбинацией клавиш [Ctrl+S].
6. Далее можно работать дальше с полученными данными. Начало функциональной пробы отмечается вертикальной чертой (Рис. 3.12) и надписью с названием пробы. Текущая проба указана над кривыми. Для перемещения по пробам воспользуйтесь кнопками «Следующая проба» и «Предыдущая проба», расположенными справа и слева от названия текущей пробы. Перемещаться по реограмме можно также с помощью ползунка под кривыми или клавиш [←] и [→]. Для изменения масштаба и скорости развертки кривых воспользуйтесь клавишами [+], [-] и [*], [/].
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Рисунок 3.12 – Окно выбора проб
Для автоматического анализа реограммы нажмите кнопку «Далее» в окне
«Помощника». После этого программа выделит фрагменты реограммы во всех функциональных пробах и покажет результаты анализа (рис. 3.14). Если обследование уже было проанализировано, то на экране появятся результаты проведенного анализа.
Однако, при необходимости вы может вручную указать фрагменты реограммы для анализа. Для этого, выбрав нужный участок реограммы, нажмите кнопку «Блок». На экране появятся две вертикальные линии, отмечающие начало и окончание выделенного фрагмента (рис. 3.13).
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Вы можете скорректировать начало и окончание фрагмента, перетащив соответствующий маркер с помощью мыши.
Рисунок 3.13 – Ручная настройка фрагмента реограммы
Указав таким образом фрагменты для всех функциональных проб, нажмите кнопку «Далее» в окне «Помощника». После этого результаты анализа выбранных фрагментов будут показаны в окне анализа (рис. 3.14).
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Рисунок 3.14 – Окно с результатами анализа
Проверьте правильность расстановки маркеров узловых точек и при необходимости поправьте их. Затем нажмите кнопку «Далее».
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После проверки правильности расстановки маркеров можно переходить к созданию протокола обследования. Для этого нажмите кнопку «Далее». На открывшейся закладке «Протокол» появится окно редактора протокола обследования (рис. 3.15), сформированное программой. Здесь можно редактировать текст, как в обычном текстовом редакторе, после чего можно распечатать полученный протокол обследования.
Рисунок 3.15 – Окно с протоколом исследования
9. Повторить все выше перечисленное после зарядки исследуемого. Например, после приседаний.
3.3. Качественная и количественная оценка реограммы
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Основные показатели, которые рассчитываются при анализе реограммы, представлены на рис. 3.16.
Рисунок 3.16 – Реограммы с основными амплитудными и временными показателями (верхняя кривая) и ее первая производная (нижняя кривая).
Амплитудные показатели.
Амплитуда систолической волны (А2 - максимальное значение амплитуды волны) отражает величину пульсового кровенаполнения сосудов исследуемого региона. Эта величина зависит от тонуса артерий (при его повышении амплитуда уменьшается, при уменьшении тонуса - амплитуда увеличивается), а также от насосной функции сердца (А2 увеличивается при увеличении величины ударного объема и увеличении скорости выброса). Чаще А2 соответствует первой систолической волне, реже - второй. Амплитуду А2 выражают в условной величине - реографическом индексе (РИ = А2 мм/К мм, где К — амплитуда калибровочного сигнала, равная обычно 0.1 Ом) или в абсолютной величине - в Омах (Амплитуда = РИ * 0.1 О м,).
РИ отражает состояние объемного кровенаполнения магистральных артерий исследуемого органа или его участка. Величина зависит в основном от следующих причин: проходимости сосуда, его диаметра, тонуса, ударного выброса сердца, мышечной массы исследуемого сегмента, расстояния между электродами, наличия отеков, частоты сердечных сокращений.
Амплитуда А1 - высота реограммы в точке максимума первой производной. В этой точке разделяются периоды быстрого и медленного наполнения.
Амплитуда АЗ - на уровне инцизуры зависит от ригидности (тонуса) артериальной стенки, периферического сопротивления сосудов, адекватности объема регионарной фракции сердечного выброса и просвета артерий [1, 3]. При высокой эластичности артерий, при явлениях низкого тонуса инцизура глубокая, низко расположенная, при повышении тонуса инцизура располагается высоко. Величину АЗ выражают по отношению к величине А2 (дикротичесий индекс ДКИ = АЗ : А2, выраженный в процентах). При нормальном тонусе дикротический индекс равен 40-70%.
Амплитуда диастолической волны (А4) в молодом возрасте в условиях высокой эластичности артериального русла представляет собой преимущественно волну отражения от дистальных разветвлений артериального дерева, мельчайших артерий и артериол. Поскольку степень этого отражения связана функционально через венулярно-артериолярный рефлекс с состоянием венозного полнокровия органа, то она косвенно зависит от состояния венозного оттока. По мере потери эластических свойств артериального русла, что может быть связано с возрастом или различными патологическими состояниями, амплитуда диастолической волны растет за счет наложения волн отражения более центральных отделов артерий. В результате ценность диастолической волны, как показателя состояния венозного оттока, снижается [5].
Характер венозного оттока может быть оценен по амплитуде диастолической волны на уровне 4/5 кардиоцикла или % кардиоцикла - амплитуда А5. Рассчитывается показатель - индекс венозного оттока (ИВО = А5:А2, выраженный в процентах). В норме этот показатель не превышает 20% для сосудов конечностей и 28% для сосудов головного мозга. Нормативы представлены в табл. 1.1 и 1.2.
Временные показатели.
Время распространения пульсовой волны (Q-a), измеряется от начала зубца Q на ЭКГ до начала реографической кривой. Разделив расстояние от сердца до места регистрации реограммы на время распространения пульсовой волны, получим величину скорости распространения пульсовой волны, которая зависит от эластических свойств сосудистой стенки. Так, у молодых людей с эластичными сосудами эта скорость меньше, чем у лиц пожилого возраста с атеросклеротически измененным сосудами. Может быть рассчитан модуль упругости сосудистой стенки - объективный показатель эластических свойств сосудов.
Продолжительность периода быстрого наполнения (α1) измеряется от начала реограммы до максимального пика первой производной, она зависит от тонуса сосудистого русла на уровне крупных артерий (артерий распределения), а также от объема регионарной фракции сердечного выброса и скорости выброса. Чем выше тонус артерий (чем более ригидны их стенки), тем больше времени требуется для прохождения систолического объема крови (период α1 удлиняется, скорость пульсового кровенаполнения уменьшается). При снижении тонуса, стенки артерий становятся более мягкими и податливыми, требуется меньше времени для пропускания систолического объема крови, вследствие чего период α1 укорачивается [5].
Период медленного наполнения (α2) измеряется от максимального пика первой производной до вершины основной реограммы. Он зависит в основном от тонуса мелких артерий. Закономерности аналогичны описанным для α1.
В норме α1 и α2 приблизительно равны между собой. При повышении тонуса и снижении эластичности сосудистой стенки обычно происходит изменение этого соотношения в сторону увеличения времени медленного кровенаполнения.
Период максимального кровенаполнения (α) - длительность анакроты - это сумма периодов быстрого и медленного наполнения. Измеряется от начала пульсовой волны до максимальной амплитуды систолической волны.
Длительность катакроты (β) измеряется от вершины реограммы до начала следующей волны и характеризует длительность фазы оттока крови. Сумма a +
/3 = Т составляет длительность сердечного цикла.
Скоростные показатели.
Скорость быстрого наполнения (Vбыстр = А1/ α1) отражает скорость наполнения крупных артерий, зависит от их тонуса и насосной функции сердца. Скорость медленного наполнения (Vмедл - (А2-А1)/α2) зависит от тонуса мелких артерий. Увеличение значений скоростных показателей встречается при снижении тонуса, уменьшение — при повышении тонуса сосудов.
Относительные амплитудные показатели.
Дикротический индекс (ДКИ) - отношение (АЗ/А2, выраженное в процентах) используют для оценки тонуса мелких артерий и артериол. В норме показатель составляет 40 - 70%, он увеличивается при увеличении тонуса артерий малого диаметра и артериол.
Диастолический индекс (ДИ) или систоло-диастоличсекий показатель (СДП) - отношение А4/А2 (в процентах) - косвенно свидетельствует о состоянии венозного оттока. В норме показатель не превышает 75%.
Относительные временные показатели.
Географический коэффициент (РК = α/α+0) отражает тонус сосудистой стенки. Для большинства сосудистых областей этот показатель в норме не превышает 15-17%. При повышении тонуса сосудов этот показатель увеличивается (в результате возрастания α), и наоборот.
Сравнительные показатели.
Коэффициент асимметрии (КА) применяется в РЭГ и РВГ для количественной оценки различия уровней кровенаполнения симметричных сосудистых бассейнов. Рассчитывается как отношение разницы РИ слева и справа к меньшему значению РИ, выражается в процентах. (КА = (РИмакс - РИмин)/РИмин).
3.4. Вопросы для самоконтроля
1. На какие показания реографии стоит обращать внимание при исследования кровеносной системы человека и почему именно они?
2. Как реографический индекс связан с тонусом сосудов. Что происходит с показателем при расширении сосудов и наоборот?
3. Что такое коэффициент асимметрии и какие должны быть значения, которые не превышают норму и по какой причине?
4. Запишите и объясните формулу Кедрова. По какой формуле, используя реограмму, можно определить ударный объем крови?
5. Зарисуйте реограмму и укажите на ней участки, характерные для фаз сокращения и расслабления сердца. Как будет изменяться электрическое сопротивление органа или ткани за сердечный цикл?
4. ЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИЯ
Электронейромиография — это исследования функционального состояния мышц и периферических нервов. При заболеваниях или повреждениях, сопровождающихся нарушением пути следования чувствительных импульсов, у человека меняется способность восприятия поступающей информации. Может возникнуть ощущение ползания мурашек по коже, чувство онемения, а также нарушения температурной, болевой чувствительности, слуха, обоняния, зрения. Из головного и спинного мозга команды передаются по периферическим двигательным нервам к мышцам-исполнителям. Именно поэтому при заболеваниях или повреждениях, возникающих на пути следования двигательных нервных импульсов, у человека нарушается способность к совершению полноценных движений [10,11]. Это может проявляться в виде слабости мышц, возникновения парезов (ослабление движений), параличей и т.д. Метод исследования функционального состояния мышц и периферических нервов с помощью специального аппарата – электронейромиографа. При проведении электронейромиографии периферический нерв стимулируется электрическими импульсами с последующей регистрацией ответа мышцы, иннервируемой этим нервом. К примеру, при исследовании состояния головного мозга проводят стимуляцию раздражителями слуховой, зрительной и других зон и регистрацию ответа ЦНС [12].
Электронейромиография позволяет:
· измерить скорость прохождения импульса по нервным волокнам;
· выявить локализацию повреждения периферических нервов;
· оценить способность мышц к сокращению в ответ на раздражение электрическим импульсом.
Чтобы выяснить, где локализованы поражения нервной системы, используются:
· стимуляционная (поверхностная) электронейромиография — проводится путем наложения электродов на кожу (исследование проводится быстро и безболезненно);
· игольчатая электронейромиография — выполняется путем введения в мышцу специального электрода, имеющего вид тонкой иглы (при проведении исследования возможно появление небольших болезненных ощущений). Эта методика дает более ценную информацию, чем поверхностная электронейромиография, так как при ней удается
исследовать
работу
отдельных
мышечных
волокон
в
покое
и
при произвольном движении.
Проведение ЭНМГ включает [12]:
· неврологический осмотр;
· инструментальную оценку
функции
чувствительных
волокон периферических нервов;
· инструментальную
оценку
функции
двигательных волокон периферических нервов;
· уточнение степени поражения и объема вовлечения в патологический процесс мышечной ткани при помощи игольчатого электрода;
· анализ полученной информации и написание заключения.
4.1. Исследование моторного ответа мышцы
М-ответ - суммарный потенциал мышечных волокон, регистрируемый с мышцы при стимуляции иннервирующего ее нерва одиночным стимулом. В норме он представляет собой двухфазную кривую: первая фаза отрицательная (направлена вверх), вторая положительная (направлена вниз) (Рис. 4.1). При супрамаксимальной стимуляции в мышце гарантированно "отвечает" максимальное количество двигательных единиц. Поэтому М-ответ стабилен по своим параметрам, что отличает его от других волн [13].
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Рисунок 4.1 – Моторный ответ в норме. Вверху справа показан калибровочный сигнал для сопоставления длительностей (ось Ox) и амплитуд
(ось Оу)
При выполнении методики надо следить., чтобы артефакт стимуляции был направлен вверх, что указывает на правильное расположение анода и катода.
При снижении амплитуды М-ответа, его растянутости, полифазности необходимо проверить правильность наложения отводящих электродов, так как эти изменения имеют диагностическое значение. При исследовании гипотрофичных мышц, мышц сложной формы рекомендуется в начале установить расположение двигательной точки мышцы.
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Формы М — ответов в норме и при патологиях по данным различных литературных источников представлены на рис. 4.2.
Рисунок 4.2 – Форма М-ответа в норме и при патологиях. А – М-ответ в норме; B – М-ответ с повышенной латентностью (поражение
высокопроводящих волокон); С – М-ответ с увеличенной длительностью (поражение низкопроводящих волокон с повышением дисперсии «СПИ»); D – полифазный М-ответ (асинхронная активация мышц).
Двигательная точка мышцы - участок мышцы, имеющий наименьший порог возбуждения при ее прямой стимуляции. Анатомически соответствует зоне расположения концевых пластинок терминальных ветвлений аксонов [14].
Иногда М-ответ инвертирован. Причиной этого является либо неправильное наложение электрода (перепутаны активный и референтный электроды), либо неправильно выбранная точка стимуляции (стимулируется другой нерв), что можно видеть при стимуляции в области запястья. Причиной инверсии М-ответа может быть регистрация потенциала с соседних мышц,
иннервируемых другим нервом, при наложении электродов на пораженную мышцу. Чаще всего это наблюдается при исследовании мелких мышц кисти при травмах длинных нервов. В этом случае при дистальной стимуляции М-ответ, как правило, не возникает (или крайне мал), а при стимуляции в проксимальной точке можно зарегистрировать инвертированный М-ответ от мышц, иннервируемых другим нервом. Это связано с тем, что в более проксимальных отделах длинные нервы конечностей, как правило, идут в одном сосудисто- нервном пучке (Рис. 4.3).
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Рисунок 4.3 – Исследование М-ответа по локтевому изгибу. Отмечается инверсия М-ответа при стимуляции в нижней трети плеча при полном анатомическом перерыве правого локтевого нерва (кривая 3). При более
дистальной стимуляции (кривая 1 и 2) М-ответ не получен
При
анализе
результатов
исследования
учитываются
следующие показатели:
· порог раздражения - минимальная сила пока, при которой возникает М- ответ;
· амплитуда негативной фазы М-ответа при стимуляции в разных точках (у длинных нервов), длительность и площадь негативной фазы;
· форма М-ответа при стимуляции в разных точках;
· терминальная и резидуальная латентность;
· СРВм на разных участках;
· динамика показателей СРВм и амплитуды М-ответа при стимуляции в разных точках по исследуемому нерву.
Порог раздражения - минимальное значение стимула, способное вызвать М-ответ. Исследование проводят при усилении 100 мкВ/дел при шаге изменения стимула не более 0.1 мА.
В норме порог раздражения составляет 4-6 мА (до 10 мА) при плотном прижатии стимулирующего электрода к коже. Учитывают и значение раздражителя, вызывающего максимальный М-ответ. Показано, что пороговый и надпороговый М-ответ зависят от функционального состояния пула мотонейронов. Так, при реципрокном торможении спинального центра происходит облегчение порогового М-ответа. Это связывают с нарастанием возбудимост и мышечных волокон. Динамику М-ответа при постепенном увеличении амплитуды стимулирующего тока (с шагом нарастания тока нет более 0.5 мА) можно использовать как метод для определения числа двигательных единиц (ДЕ). Для подсчета числа ДЕ в мышце используют следующую формулу:
	𝐴
𝑛 = 𝑎 × 10,
	(4.1)
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где n – число ДЕ в мышще, А – амплитуда негативной фазы проксимального М-ответа, а – амплитуда негативной примерно десяти градаций М-ответа.
Показатель "а" определяют следующим образом. При усилении 100 мкВ/дел, постепенно повышая силу тока с шагом не более 0.1 мА, вызывают первые 10 дискретных уровней (ступеней) нарастания М-ответа. Определяют амплитуду негативной фазы десятой ступени. Данное значение принимается за амплитуду ответа примерно десяти ДЕ.
Оценивая расчетные данные, необходимо помнить, что при стимуляции нерва потенциал отводится лишь от участка мышцы, находящегося под электродом, поэтому максимальное количество ПДЕ мы можем достоверно фиксировать только на мелких, компактных мышцах.
Амплитуда М-ответа. М-ответ - достаточно стабильный потенциал при супрамаксималыюй стимуляции. Считается, что негативная фаза М-ответа возникает в момент сокращения мышцы и обусловлена процессами деполяризации, позитивная фаза определяется преимущественно процессами реполяризации, которые менее синхронизированы (Рис. 4.4). Поэтому в настоящее время считается целесообразным проводить анализ амплитуды М- ответа по негативному пику.
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Рисунок 4.4 – Стабильность негативной фазы М-ответа и вариабельности позитивного пика при повторных стимулах [11]
При измерении амплитуды М-ответа от изолинии до негативного пика для характеристики нормы амплитуды М-ответа введено понятие минимально допустимого значения, ниже которого определяется явная патология.
Показателем патологии является снижение амплитуды М-ответа при стимуляции в дистальной точке, что происходит при поражении аксонов, при мышечных процессах (как первичных, так и вторичных). Незначительно амплитуда снижается при демиелинизирующих поражениях, часто одновременно нарушается форма М-ответа, особенно при стимуляции нерва в проксимальных точках.
Форма М-ответа. По своей природе М-ответ является результатом алгебраической суммации всех ПДЕ данной мышцы. Форма и длительность М- ответа определяются, прежде всего, синхронностью возникновения ПДЕ. В норме возникающие ПДЕ имеют некоторую асинхронность, которая связана с функциональными особенностями нерва и различной длиной терминалей аксонов.
Нерв состоит из большого количества нервных волокон, которые различаются скоростью проведения, что закономерно вызывает асинхронность возникновения потенциала действия (ПД) в разных двигательных единицах (ДЕ). При большем удалении точки стимуляции от мышцы степень асинхронности возрастает, что приводит к некоторому изменению формы М-ответа и в норме. Но в целом форма ответа не меняется, и при правильном наложении электродов он имеет вид двухфазной кривой, первый пик которой негативный.
При демиелинизации части нервных волокон значительно увеличивается асинхронность прихода импульсов, что приводит к возникновению сильно растянутого, зазубренного М-ответа. Амплитуда М-ответа снижается незначительно.
При аксональном поражении асинхронность возрастает мало, но в большей мере увеличивается амплитудная дисперсия сохранных ПДЕ, что приводит к резкому снижению амплитуды М-ответа, форма его также нарушится, но длительность уменьшится. возникновения потенциала действия (ПД) в разных двигательных единицах (ДЕ).
Терминальная и резидуальная латентность. Терминальная латентность (ТЛ) - временная задержка от момента стимуляции до возникновения М-ответа при стимуляции нерва в дистальной точке. Методически ТЛ зависит от расстояния между стимулирующим и активным отводящим электродами. Поэтому для унификации исследования введено понятие резидуальной латентности (РЛ).
Анатомо-физиологической основой данного понятия служит то, что нерв при входе в мышцу распадается на терминали. Терминали не имеют миелиновой оболочки, и скорость проведения импульса по ним относительно невелика. Следовательно, основную часть расстояния (от дистальной точки стимуляции до мышцы) импульс проходит по миелинизированному волокну и лишь небольшую
· внутри мышцы по немиелинизированной терминали. Поэтому, если из ТЛ вычесть, то время, за которое импульс проходит расстояние от точки стимуляции до мышцы, то полученная разность, называемая резидуальной латентностью (РЛ), будет отражать время прохождения импульса по терминалям аксонов. Время прохождения импульса по миелинизированной части рассчитывается как S/V, где S - терминальное расстояние, измеряемое от активного отводящего электрода до катода стимулирующего электрода, V - скорость проведения импульса в дистальном сегменте данного нерва [15].
	𝑆
РЛ = ТЛ − 𝑉,
	(4.1)
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Расчет резидуальной латентности возможен только при анализе длинных нервов, которые можно стимулировать более чем в одной точке. При анализе проведения по коротким нервам сохраняет свое значение понятие терминальной латентности. К коротким можно отнести нервы, которые доступны для стимуляции только в одной точке
5. ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №3 «РЕГИСТРАЦИЯ И РАСЧЕТ ЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИИ. ИССЛЕДОВАНИЕ
МОТОРНОГО ПРОВЕДЕНИЯ ПО ЛОКТЕВОМУ НЕРВУ»
Непосредственная регистрация сигналов и стимуляция нервов проводятся с помощью ЭМГ-электродов.
По функциональности все ЭМГ-электроды можно разделить:
· регистрирующие;
· стимулирующие;
· заземляющие.
Регистрирующие электроды предназначены для регистрации биопотенциалов. Они могут быть пластинчатыми (поверхностными, или накожными), кольцевыми, игольчатыми и проволочными.
Стимулирующие электроды, как и регистрирующие, могут быть пластинчатыми, игольчатыми, вилочковыми и кольцевыми. Пластинчатые электроды универсальны для регистрации и стимуляции. Для стимуляции достаточно глубоко расположенных нервных стволов используют вилочковые электроды или монополярные игольчатые электроды. Кольцевые электроды используют для стимуляции чувствительных нервов пальцев ортодромной методикой в стимуляционной ЭМГ.
Заземляющие электроды предназначены для выравнивания потенциала прибора и тела пациента с целью уменьшения синфазного напряжения помехи на входах усилителя. Хороший контакт заземляющего электрода с кожей (малое переходное сопротивление) снижает помехи в записи ЭМГ.
Во избежание быстрого разрушения слоя хлористого серебра, коррозии, быстрого разрушения полимерной композиции каждый раз после проведения обследования электроды необходимо промывать теплой водой для удаления остатков геля или раствора хлорида натрия. После промывки электроды нужно протереть тканью и просушить.
Стимуляцию проводят в нескольких точках по ходу нерва (рис. 5.1). Желательно, чтобы расстояние между точками стимуляции было не менее 10 см. Регистрируют М-ответ в каждой точке стимуляции. Разность латентности М- ответов и расстояние между точками стимуляции позволяют вычислить СРВ.
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Рисунок 5.1 – Схема исследования проводящей функции локтевого нерва. Схематически изображены точки расположения отводящих электродов и точки стимуляции локтевого нерва. В дистальной точке стимуляции М-ответ имеет
самую короткую латентность. По разнице латентностей между дистальной и более проксимальной точками стимуляции определяют СРВ.
СРВ определяют как расстояние, которое проходит импульс по нервному волокну за единицу времени, и выражают в метрах в секунду (м/с) . Время между подачей электрического стимула и началом М-ответа, как указывалось выше, называется терминальной латентностью М-ответа.
СРВ снижается при демиелинизации (например, при демиелинизирующих полиневропатиях), так как на участках разрушения миелиновой оболочки импульс распространяется не сальтаторно, а последовательно, как в безмиелиновых волокнах, что вызывает увеличение латентности М -ответа.
Латентность М -ответа зависит от расстояния между стимулирующим и отводящим электродом, поэтому при стимуляции в стандартных точках латентность зависит от роста пациента (рис. 5.2). Вычисление СРВ позволяет избежать зависимости результатов исследования от роста пациента.
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Рисунок 5.2 – Методика определения скорости проведения импульса по двигательным волокнам срединного нерва. А, Б— точки стимуляции нерва; В— отводящий электрод; S=D2–D1— расстояние между электродами; Т=L2 – L1— разность латентных периодов. В прямоугольниках показаны соответствующие
электромиограммы.
Снижение СРВ является маркёром процесса полной или сегментарной демиелинизации нервных волокон при невритах, полиневропатиях, таких как острая и хроническая демиелинизирующие полиневропатии, наследственные полиневропатии, диабетическая полиневропатия, компрессия нерва (туннельные синдромы, травмы). Определение СРВ позволяет выяснить, на каком участке нерва (дистальном, среднем или проксимальном) имеют место патологические изменения.
СРВм зависит от степени миелинизации и толщины аксона. Чем больше диаметр аксона и более миелинизировано волокно, тем больше СРВ. Поэтому сенсорные волокна имеют большую скорость проведения, чем моторные (в среднем на 5 м/с). При разрушении миелина на каком-либо участке возбуждение проводится на порядок медленнее. Минимальное допустимое значение СРВм у здорового человека для периферических нервов рук - 50 м/с, ног - 40 м/с. При оценке результатов всегда необходимо учитывать, что снижение температуры кожи на 1°С может приводить к падению СРВм на 2-5 м/с.
5.1. Цель и задачи работы
Ознакомиться и научиться проводить исследования нервно-мышечных волокон человека с помощью методики на базе элеткронейромиографического комплекса «Нейро-МВП». В частности, получить широкое понимания как
производиться исследования и как можно анализировать полученные данные с помощью аппарата.
Для студента поставлено несколько задач, которые требуется решить для полного прохождения лабораторной работы:
1. Ознакомиться с прибором;
2. Ознакомиться с методом исследования;
3. Провести исследования, следуя методическому указанию;
a. Провести исследования на исследуемом до нагрузки на организм;
b. Провести исследования на исследуемом после нагрузки на организм.
4. Провести сравнительную оценку между данными двух исследований и выявить различия. Пояснить изменение данных;
5. Выделить энмграммы до и после нагрузки, и провести качественную и количеству оценку путем визуального анализа и расчетов параметров М-волны. Сравнить данные с друг другом и сделать выводы;
6. Ответить на ряд вопросов представленные в лабораторной работе;
7. Предоставить оформленный отчет по проделанной работе.
5.2. Порядок проведения исследований
1. Проведение исследования:
· Для
исследования
используйте
стандартные
чашечковые
или одноразовые (адгезивные) электроды.
· Протрите места наложения отводящих электродов ватой, смоченной в спирте.
2. Проведите разметку уровня локтевого сустава, как показано на рис. 5.3. Рекомендуемое расстояние между точками — 10 см.
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Рисунок 5.3 – Разметка локтевого сустава [10]
3. Наложите отводящие электроды. (рис. 5.4). Активный электрод (черный) накладывают посередине линии, соединяющей внутреннюю поверхность гороховидной кости и внутреннюю поверхность пятого пястно- фалангового сустава. Референтный электрод (красный) накладывают дистальнее, на проксимальную фалангу мизинца.
Кабель от электродов подключается к каналу 1 или 2, снизу от панели управления. Проверьте правильность подключения канала.
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Рисунок 5.4 – Наложение электродов: А — активный электрод (черный); R — референтный электрод (красный) [10]
Заземляющий электрод можно поместить либо на середину ладони (если вы используете одноразовый электрод), либо на середину предплечья (если вы используете многоразовый электрод). Наложение заземляющего электрода обязательно.
1.Создание новой пробы с использованием шаблона, ввести все данные
«пациента» и выбрать метод исследования.
С помощью левой кнопки мыши активируйте кнопку «СРВ моторная» (рис. 5.5).
Рисунок 5.5 – Выбор пробы «СРВ моторная»
Для активации меню «СРВ моторная» можно использовать клавишу [F1].
4. Из выпадающего меню с помощью левой кнопки мыши выберите шаблон исследования локтевого нерва (рис. 5.6) и нажмите «ОК».
Рисунок 5.6 – Выбор шаблона исследования локтевого нерва Для выбора можно использовать джойстик функциональной клавиатуры,
перемещая выделение на нужный шаблон, а затем нажать «ОК».
5. После установки электродов проверьте качество их наложения. Для этого нажмите кнопку «Z» на функциональной клавиатуре. На экране появится
окно измерения импеданса. Все индикаторы должны быть подсвечены зеленым (рис. 5.7).
Рисунок 5.7 – Окно с измерением импеданса
Если индикатор горит красным или оранжевым светом, необходимо смочить данный электрод физиологическим раствором, что улучшит качество его наложения. Но не намочите электрод слишком сильно, так как это может привести к замыканию электродов и невозможности получения ответа.
6. После проверки импеданса проведите электрическую стимуляцию для получения ответов.
7. Первая точка стимуляции находится на уровне запястья по локтевому краю. Стимулирующий электрод накладывают катодом более дистально на один поперечный палец выше гороховидной кости (рис. 5.8).
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Рисунок 5.8 – Стимуляция на уровне запястья
8. Для проведения стимуляции удобно использовать функциональную клавиатуру. Основные органы управления: кнопка одиночной стимуляции, кнопка ритмической стимуляции, ручка управления силой стимула, кнопка сохранения кривой, кнопка запуска/отключения мониторинга (рис. 5.9).
Рисунок 5.9– Основные органы управления функциональной клавиатуры
9. Проведите одиночную стимуляцию, постепенно увеличивая силу стимула с шагом 1 мА, до получения максимального М-ответа. Средняя сила стимула — 20–30 мА, длительность стимула — 200 мкс (рис. 5.10).
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Рисунок 5.10 – Регистрация М-ответа
10. Сохраните полученный М-ответ кнопкой «ОК» на функциональной клавиатуре.
11. Пометьте место положения катода маркером.
12. Проведите стимуляцию в размеченной точке ниже локтевого сустава полоктевой борозде (рис. 5.11).
Рисунок 5.11 – Стимуляция в точке ниже локтевого сустава
13. Подберите силу стимула до достижения максимального М-ответа от 5 мА до 50 мА (Рис. 5.12)
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Рисунок 5.12 – Максимальный М-ответ
14. Проведите стимуляцию в размеченной точке выше локтевого сустава по локтевой борозде ближе к средней трети плеча (Рис. 5.13а)
15. Проведите измерение расстояния последовательно от дистальной точки стимуляции до активного электрода, между точками стимуляции. Точность измерения расстояния — ±5 мм (рис. 5.13б). Расстояние на уровне локтевого сустава определяется между точками разметки сустава.
Рисунок 5.13 – Стимуляция в точке выше локтевого сустава (а) и измерение расстояния (б)
16. Последовательно введите расстояния в таблицу. Для определения расстояния воспользуйтесь измерительной рулеткой.
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Рисунок 5.14 – Место ввода дистального расстояния (от точки стимуляции до активного электрода)
Для ввода расстояния удобно использовать клавишу [F2]. После активации первого места в таблице можно отредактировать указанное расстояние. Для этого используйте цифровые клавиши клавиатуры компьютера или энкодеры функциональной клавиатуры, которые управляют маркерами и проводят выбор кривой. При активации места в таблице ручка управления маркерами меняет десятичные значения, ручка выбора кривых — единичные значения (рис. 5.15).
Рисунок 5.15 – Основные органы управления функциональной
клавиатуры
17. Проведите коррекцию положения маркеров. Для этого используйте мышь («перетаскивание» левой кнопкой) или клавиатуру (вращение энкодера, переход к следующему маркеру — нажатие энкодера (рис. 5.15)). Необходимо точно указать начало М-ответа на всех трех кривых (рис. 5.16).
Рисунок 5.16 – Коррекция положения маркера
18. Записать полученные данные для дальнейшей обработки.

Рисунок 5.17 – Оценка полученных результатов
19. Повторить все выше перечисленное после зарядки рук и плеч (разминание и активные движение).
5.3. Оценка и расчет параметров М-волны
Очень важно определить сперва параметры, представленные на рис. 5.18: латентность, амплитуду негативной фазы, длительность негативной фазы, примерную площадь негативной фазы и общая длительность М-ответа.

Рисунок 5.18 – Параметры М-волны
Длинные нервы конечностей доступны для непрямой стимуляции в нескольких точках. Поэтому, измеряя латентность М-ответов при стимуляции в дистальной и проксимальной точках, можно определить скорость проведения импульса (СПИ) на данном сегменте нерва (Рис. 5.19). Расчет скорости распространения возбуждения по двигательным волокнам (VСРВ) проводится по формуле:
	𝑆
𝐷𝐷 − 𝐷𝑃
𝑉СРВ = 𝑇 − 𝑇   = 𝑇 − 𝑇 ,
𝐷
𝑃
𝐷
𝑃
	(5.1)


где TD – латентность М-ответа в дистальной точке, TP – латентность М- ответа в проксимальной точке, DD – расстояние дистальной точки, DP – расстояние проксимальной точки.
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Рисунок 5.19 – Определение СРВ. Точка стимуляции 1 расположена ближе активному и реферному электродам , чем точка стимуляции 2 [11]
Чтобы вычислить время прохождения импульса по терминалям, нужно из дистальной латентности в первой точке стимуляции вычесть время прохождения импульса по миелинизированной части. Это время можно рассчитать, приняв допущение, что СРВ на дистальном участке приблизительно равна СРВ на сегменте между первой и второй точками стимуляции.
Таким образом, приняв допущение, изложенное выше, формула расчёта резидуальной латентности, получаемая из (5.2) примет вид:
	𝐷
𝑅 = 𝑇𝐷 − 𝑉
,
СРВ
	(5.2)


где ТD – дистальная латентность (время от стимула до начала М-ответа при стимуляции в дистальной точке), D – дистанция (расстояние между активным отводящим электродом и катодом стимулирующего электрода), VСРВ - СРВ на сегменте между первой и второй точками стимуляции.
Индекс терминальной латентности (eИТЛ) рассчитывается по следующей формуле (5.3):
	𝐷
𝑒ИТЛ = 𝑇   × 𝑉
,
𝐷
СРВ
	(5.3)


5.4. Вопросы для самоконтроля
1. Какой физический принцип методики электронейромиографии? Что такое М-ответ?
2. Что такое поляризация и деполяризация нервномышечных волокон? Когда они возникают? Как они связаны с негативной и положительной фазой М-волны?
3. Какие электроды используются в исследования ЭНМГ? Какой электрод за что отвечает?
4. Что такое СРВ и резидуальная латентность? Что они показывают и могут выявить в организме человека?
5. Что такое дистальная точка и проксимальная точка? В чем их различия на М-волне и почему?
6. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА
Ультразвук, как известно, это звуковые, или акустические, волны частота которых выше максимальной частоты звука, слышимой человеческим ухом и равной 20 кГц [16].
Акустические волны представляют собой механические колебания частиц в упругой среде, распространяющиеся в этой среде и несущие с собой энергию. Акустические волны могут существовать и распространяться в твердых телах, жидкостях и газах. Биологические ткани подобны или жидким упругим средам (мягкие ткани), или твердым (костные образования и конкременты), или содержат в своем составе газовые образования (в легких, кишечнике, желудке и т.д.). Поэтому акустические колебания могут распространяться во всех видах биологических тканей, что используется в медицине для целей диагностики и терапии [17]
Медицинское ультразвуковое исследование (УЗИ) делится на две категории: диагностическое и терапевтическое.
Диагностическое УЗИ – это неинвазивный диагностический метод, используемый для получения изображения внутри тела. Большинство диагностических зондов помещаются на кожу. Однако для оптимизации качества изображения зонды могут быть помещены внутрь тела человека (желудочно-кишечный тракт, влагалище). Диапазон частот ультразвука, который используют в диагностическом УЗИ, лежит в пределах от 1 до 30 МГц и выше.
Диагностическое УЗИ подразделяется на анатомическое и функциональное. Анатомический ультразвук дает изображения внутренних органов или других структур. Функциональный ультразвук дает информацию о движении и скорости ткани или крови, мягкость или твердость ткани и другие физические характеристики. Делается это для создания «информационных карт». Они помогают врачам визуализировать изменения или различия в функциях внутри структуры или органа. На рис. 6.1 представлено поперечное ультразвуковое изображение плода [18].
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Рисунок 6.1 – Поперечное ультразвуковое изображение плода с помощью аппарата Phillips Health Care – iu22xMATRIX system.
Терапевтический ультразвук также использует звуковые волны выше диапазона человеческого слуха, но не производит изображений. Его цель взаимодействовать с тканями тела таким образом, чтобы они либо видоизменялись, либо разрушались. Среди возможных модификаций могут быть применены:
· перемещение или толчок ткани,
· нагревание ткани,
· растворение сгустков крови,
· доставка лекарств в определенные места тела.
Эти разрушительные, или абляционные, функции становятся возможными благодаря использованию очень высокоинтенсивных лучей, которые могут разрушать больные или аномальные ткани, такие как опухоли. Преимущество использования ультразвуковой терапии заключается в том, что в большинстве случаев она неинвазивна. Не нужно делать надрезов или порезов на коже, не оставляя ран или шрамов.
В УЗ диагностике используются продольные акустические волны, в которых направление смещения отдельных частиц среды параллельно направления распространения волны [19]. На рисунке 6.2 изображены продольные волны в упругой среде в виде чередования зон сжатия и разряжения. Степень сжатия и растяжения характеризуется давлением, график изменения которого изображен на рисунке 6.3.
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Рисунок 6.2 – Чередование зон сжатия и разрежения.

Рисунок 6.3 – изменение давления p в различных областях среды в зависимости от координаты x.
На рис. 6.3 используется схематическое изображение плоских продольных волн, у которых точки с одинаковыми фазами колебаний находятся на плоской поверхности. Плоские волны является следствием возбуждения плоским источником звука. Кроме такого вида волн так же могут быть сферические волны, которые возбуждаются точечным или сферическим источником, а также и цилиндрические волны, которые имеют фронт вида цилиндрический поверхности. Данные виды волн показаны на рис. 6.4.

Рисунок 6.4 – Различные виды акустических волн: а – плоские, б – сферические, в – цилиндрические.
Принцип получения информации об органах и структурах.
В УЗ диагностических системах используется эхолокационный принцип получения информации об органах и структурах, при котором датчиком сначала излучаются акустические сигналы, а потом принимаются сигналы, отраженные от неоднородной биологической среды [20]. Данным способом строится
акустическое изображение (рис. 6.5). Принимаемые датчиком отражённые сигналы называют эхо-сигналами.
Поглощение, рассеяние и отражение УЗ волн являются причинами затухания в биологических средах, так как затухания характеризуют уменьшение энергии УЗ волн при распространении в среде [21].
Отражение – основное физическое явление, на основе которого получается информация о тканях. Используются только те отраженные волны, которые распространяются в сторону, обратную излучаемым датчиком волнами.
Поглощение – переход энергии УЗ волн в другие виды энергии, такие как тепло, которое вызвано вязкостью среды.
Рассеяние – причиной является мелкие неоднородности биологической среды и многочисленные отражения и преломления их, что является следствием множественных изменений направления распространений УЗ.

Рисунок 6.5 – Распространение и отражение УЗ волн.
Основные режимы работы уз-аппарата.
Современные приборы можно разделить на три типа в зависимости от использованного режима работы:
· ультразвуковые сканеры;
· ультразвуковые сканеры со спектральным допплером;
· ультразвуковые сканеры с цветовым допплеровским картированием.
В таблице 6.1. представлены основные режимы работы и соответствие с данным типом сканера:
Таблица 6.1 – Классификация универсальных УЗ приборов по наличию режимов.
	Режимы работы
	Ультразвуковые сканеры
	Ультразвуковые сканеры
со спектральным допплером
	Ультразвуковые сканеры с цветовым допплеровским картированием

	B (2D)
	+
	+
	+

	M (TM)
	+
	+
	+

	D
	
	+
	+

	CPM
	
	
	+

	B+B
	+
	
	+

	B+M
	+
	+
	+*

	B+P
	
	+*
	+*

	B+Э+CFM
	
	
	+*

	PD
	
	
	+*

	TD
	
	
	+*

	3D
	
	
	+*


* - указанный режим используется не во всех приборах данного типа.
Режим B является стандартным способ получения двухмерного изображения во всех видах устройств в следствии своей простоты и понятности. Позволяет оценить состояние большинства внутренних органов (почки, сердце, щитовидная железа), а также брюшной полости.
Получение информации в данном режиме получается за счет отражения УЗ колебаний и образования вторичных эхо-сигналов, которые распространяются в сторону, обратную направлению излучения. Уровень данных сигналов определяется отражающими свойствами границ раздела структур.
Режим A – классический режим, который так же имеют большинство аппаратов. Данный режим основан на фиксации пиков амплитуды. Зондирование осуществляется при неизменном направлении акустического луча. НА экране прибора будет отображаться А-эхограмма в виде амплитудных значений эхо- сигналов от неоднородностей, которые находятся на различной глубине в пределе луча. Все показатели выводятся на осциллограф. На рис. 6.6 схематически изображено получение А-эхограммы при помощи режима А.
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Рисунок 6.6 – Получение А-эхограммы
Широкое применение данный режим получил в офтальмологии, так как используется специальные высокочастотные датчики с частотой 10-20 МГц. Данную частоту выпирают для измерения толщины роговицы, хрусталика, определение факта отслоения сетчатки и глубины расположения инородных включений в стекловидном теле.
Режим М, благодаря своей высокой частоте звуковых импульсов, позволяет регистрировать изменения подвижных структур в пространстве во реальном времени. Наиболее часто используется для исследования сердца и его клапанов, как правило вместе с B режимом. Вначале в процессе исследование проводится в B-режиме, затем выбирается необходимый ракурс наблюдения и с помощью линии зондирования выбирается направление для M-режима, после чего положение датчика фиксируется рукой и включается M-режим. Данный способ использования режима M продемонстрирован на рис. 6.7.
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Рисунок 6.7 – Получение М-эхограммы
Для получения M-эхограммы не используется специальный датчик, а применяется тот же, что и для B-режима.
Режим D (доплер) основан на доплеровском эффекте, когда частота отражаемых волн меняется в зависимости от скорости движения сканируемого объекта (рис. 6.8)
На основе данного правила созданы несколько режимов работы УЗИ [22]:
Цветной доплер (CFI – Colour Flow Doppler Imaging) позволяет выделить отдельные кровеносные сосуды и проводить наблюдение за ними, а также проводить анализ в формате цветовой схемы.
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Рисунок 6.8 – Эффект Доплера
Потоки, которые обозначаются на такой схеме имеют красные и синие оттенки, которые показывают движение потока к датчику и от датчика соответственно, кровоток направленный перпендикулярно датчику обозначается черным. (Рисунок 6.9)
Рисунок 6.9. – Режим цветного доплеровского картирования и спектральной доплерографии артерий нижних конечностей
Данные схемы позволяют провести анализ и определить наличие отклонений и патологий, а также получить информацию о всех процессах в кровотоке. С данным режимом можно обнаружить:
· обнаружение тромбов и разных новообразований;
· обнаружение аневризм;
· обнаружение аномалии развития плода;
· диагностировать болезни сосудов;
· контроль беременности при различных осложнениях в развитии плода.
7. ЛАБОРАТОРНАЯ РАБОТА №4 «РЕГИСТРАЦИЯ И РАСЧЕТ УЗИ. ИССЛЕДОВАННИЕ СОСУДОВ МЕТОДИКОЙ
ДОПЛЕРОГАФИИ»
Спектральные доплеровские режимы дают возможности видеть показатели кровотока в виде графика и делятся на два вида [23]:
Постоянно-волновой доплер (CWD - Continuous Wave Doppler) – предназначен для исследования высокоскоростного кровотока. Позволяет одновременно делать передачу и прием сигнала. Недостаток данного режима – низкая точность локализации и невозможность получить четкую картинку с большой глубины проникновения.
Импульсно-волновой доплер (PW - Pulsed Wave Doppler) – предназначен для исследования глубоких сосудов и более четкую их визуализацию, но мало эффективен при высокой скорости кровотока. Позволяет определить турбулентный и ламинарный кровотоки.
Тканевый доплер (TD - Tissue Doppler) использует принцип работы схожий с импульсно-волновым доплером и применятеся для исследования миокарда сердца или исследование скорости движения других органов или их частей.
Энергетический доплер (PD - Power Doppler) обладает самой высокой чувствительностью, что позволяет нам проводить исследование более мелких кровеносных сосудов в теле человека. Так же он имеет малую погрешность при измерении угла, под которым ультразвук направляется на кровоток.
7.1. Цель и задачи работы
Ознакомиться и научиться проводить ультразвуковые исследования кровеносной системы человека с помощью методики на базе ультразвукового комплекса «Philips ClearVue 550». В частности, получить широкое понимания как производиться исследования и как можно анализировать полученные данные с помощью аппарата.
Для студента поставлено несколько задач, которые требуется решить для полного прохождения лабораторной работы:
1. Ознакомиться с прибором;
2. Ознакомиться с методом исследования;
3. Провести исследования, следуя методическому указанию;
c. Провести исследования на исследуемом до нагрева сосудов;
d. Провести исследования на исследуемом после нагрева сосудов.
4. Провести сравнительную оценку между данными двух исследований и выявить различия. Пояснить изменение данных;
5. Ответить на ряд вопросов представленные в лабораторной работе;
6. Предоставить оформленный отчет по проделанной работе.
7.2. Порядок проведения исследований
1. Включается   аппарат   УЗИ   клавишей [image: image25.jpg]


     «On/Off» (Вкл./Выкл.) расположена в левом верхнем углу панели управления (рис. 6.1). При включении системы загорается светодиодный индикатор клавиши «On/Off» (Вкл./Выкл.).
Рисунок 7.1 – Панель управления УЗИ аппарата
2. Исследование начинается с ввода данных пациентов в систему. (Однако можно также создать исследование с временным идентификатором, не вводя данные пациента.)
Нажмите клавишу Patient (Пациент). Введите сведения о пациенте. (Для перемещения курсора в следующее поле нажимайте клавишу Tab.)
Для идентификации каждого пациента в системе используется уникальный номер медицинской карты. Этот номер можно ввести вручную, а можно использовать номер, автоматически создаваемый системой. Сохраненные изображения, графики роста плода и отчеты сохраняются в соответствии с номером медицинской карты. Учетный номер является необязательным номером, который учреждение может присвоить карточке каждого пациента в целях внутреннего управления информацией.
Система устанавливает дату исследования по дате первой архивации изображения в рамках данного исследования
3. Выберите датчик. Требуется выбрать конвексный датчик (рис. 7.2)

Рисунок 7.2 – Конвексный датчик Philips C5-2
В панели управления требуется переключиться на данный датчик, если подключен другой, нажав клавишу Transducer (Датчик).
В случае подключения нескольких датчиков к включенной системе, система выберет датчик, который использовался перед выключением системы. Можно выбрать необходимые датчики из подключенных датчиков во время работы системы. Если система не распознает датчик, она обратно переключается к исходному датчику.
Отключите и повторно подключите нераспознанный датчик или подключите его к другому разъему.
Можно подключить или отключить датчик во время выполнения визуализации. При этом ни датчик, ни система не будут повреждены.
4. Далее требуется в правом углу ПО выбрать вкладку с объектом исследования. Требуется выбрать «сонная артерия». Если был выбран нужный датчик, то данный объекты будет в списке.
5. Далее необходимо положить исследуемого на кушетку правой стороной шеи к исследователю для начала исследования.;
Спиртовой салфеткой протереть шейный отдел в целях обезжиривания кожного покрова для оптимального сканирования. Далее на кожный покров шейного отдела нанести специальный гель для УЗ исследования, а также на рабочую поверхность самого датчика.
6. В стандартном режиме (2D) провести исследование и нахождение сонной артерии (рис. 7.3).
Рисунок 7.3 – Изображения положения конвексного датчика для нахождения сонной артерии
Используя дополнительный функции «Заморозки кадра» обозначить размеры и границы для фиксации изначальных размеров. Для архивирования отдельного изображения нажмите клавишу Freeze (Стоп-кадр), а затем клавишу Acquire (Архивирование).
7. Выбираем режимы визуализации методом допплерографии. Для лабораторной работы потребуется 2 режима: PW и Color. Клавиши данных режимов находиться по середине рабочей панели (рис. 6.1).
Проделать то же самое, что и в стандартном режиме.
8. После проведения исследования берется специальная грелка. Наполняется водой, чтобы ее температура было примерно 50°С. и кладется на место исследования шейного отдела. Необходимо держать грелку в течении 1,5- 2 минут, после снимаем её и производим снятия данных.
9. Используя ПО УЗИ аппарата провести сравнительный анализ параметров и записать данные.
Пример:
Выполнение измерения расстояния в режиме двухмерной визуализации.
При измерении расстояния в режиме двухмерной визуализации используются два измерителя с целью измерения длины прямой линии между двумя точками.
1. Получите 2D-изображение, которое необходимо измерить, и нажмите клавишу Freeze (Стоп-кадр).
2. Дважды нажмите клавишу Measure (Измерения), чтобы активировать инструмент измерения расстояния.
3. С помощью трекбола задайте положение измерителя в первой конечной точке и щелкните мышью для фиксации этой точки.
4. С помощью трекбола задайте положение измерителя во второй конечной точке. Результаты обновляются при изменении расстояния между измерителями.
5. Для завершения измерения нажмите среднюю кнопку трекбола. Выполнение стандартных отмеченных измерений.
Специальные процедуры, необходимые для использования инструментов для управляемых и сложных измерений.
1. Получите изображение, которое необходимо измерить, и нажмите клавишу Freeze (Стоп-кадр).
2. Нажмите клавишу Calc (Расчет).
3. Выполните одно или несколько перечисленных ниже действий:
· Выберите коллекцию анализа для отображения меток расчета и измерения.
· Выберите метку расчета, которая будет использоваться для отображения меток измерений, необходимых для выполнения расчета. Для каждого метко измерения внутри группы выберите метку и выполните измерение.
· Для отображения инструмента Измерения или Контур выберите метку для расчета или измерения. При выполнении измерения его результаты и основанные на них расчеты появляются в окне результатов и одновременно с этим заносятся в отчет пациента.
4. Для завершения измерения нажмите среднюю кнопку трекбола. Получение результата расчета.
Для расчетов используется одно или несколько измерений. Необходимые измерения группируются по расчетам.
1. Получите изображение, которое необходимо измерить, и нажмите клавишу Freeze (Стоп-кадр).
2. Нажмите клавишу Calc (Расчет).
3. Выберите расчет, который необходимо добавить. В меню отображаются измерения, которые необходимо выполнить для данного расчета.
7.3. Вопросы для самоконтроля
1. Какова физическая природа ультразвука (УЗ). Его основные физические характеристики: частота, длина волны, скорость распространения.
2. Прямой и обратный пьезоэффект. Источники и приемники УЗ.
3. Чем является пьезоэлемент в ультразвуковом датчике и какую функцию он выполняет?
4. Приведите пару примеров ультразвуковых датчиков, и опишите их конструкцию и функции. В чем разница?
5. В чём состоит суть эффекта Доплера? Что такое сдвиг частоты, от чего зависит его величина и в каких случаях он меняет знак? Как используется эффект доплера в медицине? В чем разница разных режимов визуализации?
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