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«Человечество не останется вечно на Земле, но в погоне за светом и пространством, вначале робко проникнет за пределы атмосферы, а затем завоюет все околоземное пространство».

К.Э. Циолковский
 ПРЕДИСЛОВИЕ

Начало пилотируемой космонавтики было положено первым полётом человека, который впервые в мире был совершён гражданином СССР Ю.А.Гагариным 12 апреля 1961 года. Длительность этого полёта составила 100 мин. В последующие годы были выполнены многочисленные кратковременные пилотируемые космических полётов на кораблях «Восток», «Восход» и «Союз» длительностью от одних до 18 суток. Проведенные в этих полётах медицинские исследования показали принципиальную возможность безопасного пребывания человека в условиях кратковременных полетов и активной внекорабельной деятельности. 
 Анализ послеполетных нарушений, таких как снижение устойчивости к физическим и ортостатическим воздействиям, нарушения координации движений и регуляции вертикальной позы, снижение массы тела,  выявил отчетливую тенденцию к нарастанию глубины изменений в зависимости от длительности полетов. 
Стало очевидным, что для дальнейшего увеличения длительности полетов необходимо не только усилить оперативный медицинский контроль состояния космонавтов, но и дополнить его периодическими углубленными обследованиями космонавтов и внедрить систему профилактических мероприятий, снижающих воздействие микрогравитации и облегчающих реадаптацию человека к земным условиям. Эти системы были разработаны и реализованы на орбитальных станциях “Салют” и “Мир”, что позволило осуществить космические полёты длительностью до 14,2 месяцев.
В комплексе мероприятий, обеспечивающих безопасность экипажа в длительных космических полётах,   важная роль принадлежит медицинскому контролю   состояния космонавтов. Как известно, космические миссии сопровождаются рядом закономерно возникающих изменений в организме человека под влиянием факторов полета, а также может иметь место развитие неблагоприятных состояний, связанных с работой космонавтов и нарушением функционирования систем жизнеобеспечения или с другими аварийными и нештатными ситуациями. Кроме этого, в условиях космических полётов  возможно развитие ряда заболеваний, что имело место в кратковременных и длительных полетах.
Основной целью медицинского контроля в самом общем виде является оценка здоровья космонавтов на всех этапах полета, выявление изменений функционального состояния организма, а также диагностика неблагоприятных состояний и заболеваний, которые могут развиться в полёте. 

В настоящей работе рассмотрены медико-технические принципы, лежащие в основе построения  современных методов оценки  состояния человека. 

Основное место занимает рассмотрение методов и средств оценки показателей сердечно-сосудистой и респираторной системы. Приводится подробное изложение метода оценки состояния человека путем анализа вариабельности ритма сердца.
В первом разделе рассмотрены общие принципы медицинского мониторинга, системы оперативного медицинского контроля в условиях космических полетов. Приведены особенности методов оперативного контроля состояния человека при внекорабельной деятельности, организации текущих и периодических углубленных медицинских обследований.
Второй раздел содержит изложение принципов построения средств измерения и оценки показателей сердечно-сосудистой системы. Рассмотрены методы и аппаратура измерения частоты сердечных сокращений, анализа ритма сердца, методы   косвенного измерения параметров давления крови, построение приборов измерения артериального давления. Дан анализ методов и средств оценки величины сердечного выброса.  
   Третий раздел отведен методикам и средствам респираторного мониторинга. Основное внимание уделено анализу средств контроля газов крови и газообмена. Подробно изложены принципы пульсоксиметрии,   рассмотрено построение аппаратуры.   
В работе использованы материалы, изложенные в актовых речах на ученом совете Института медико-биологических проблем РАН, ведущих специалистов в области авиакосмической медицины д.м.н., профессора А.Д. Егорова и д.б.н., профессора Р.М. Баевского.  
В работе использованы материалы по разработке новой аппаратуры клинического  мониторинга (Калакутский Л.И., Бахтинов П.И., Конюхов В.Н., Молчков Е.В.) серийно выпускаемой в настоящее время предприятием «Новые приборы» (г. Самара). 
Предназначено для студентов аэрокосмических  специальностей вузов обучающихся по направлению «Биомедицинская техника» и изучающих вопросы проектирования медицинской диагностической  аппаратуры.

В начало  
ГЛАВА 1  Системы мониторинга состояния человека в космических исследованиях
1.1  Общие принципы   мониторинга состояния человека
Повышение эффективности современных медицинских технологий тесно связано с совершенствованием методов и инструментальных средств диагностики и объективного контроля состояния человека. 

В авиакосмической медицине  проблема непрерывного контроля диагностических данных о состоянии человека занимает особое место, так как в этой области медицины слежение за  текущим состоянием   приобретает жизненно важную  роль.

Построение инструментальных средств диагностики состояния основано на регистрации и измерении физиологических показателей, характеризующих работу важнейших систем организма.

Развитие техники и, в особенности, электроники привело к созданию высокочувствительных методов регистрации биологических сигналов и эффективных средств их обработки и получения диагностических данных.

Биологические сигналы представляют собой разнообразные по характеру проявления (электрические, механические, химические, и др.) деятельности физиологических систем организма. Знание параметров и характеристик биологических сигналов дополняет клиническую картину заболевания объективной диагностической информацией, позволяющей прогнозировать развитие состояния. 

 Современная концепция медицинского мониторинга (от лат. monitor-предостерегающий) предполагает  непрерывный контроль состояния человека, осуществляемый на основе   регистрации физиологических данных и оценки диагностических показателей организма с целью выявления отклонения показателей, предупреждения  опасностей, возникающих в процессе контроля.

Методы исследования физиологических процессов, используемые в приборах медицинского мониторинга, должны обеспечивать непрерывность регистрации биологических сигналов в реальном масштабе времени при высокой диагностической ценности получаемых показателей.

Этим требованиям удовлетворяют ряд методов физиологических исследований, широко используемых в функциональной диагностике.

Электрокардиография - метод исследования биоэлектрической активности сердца, осуществляемый с помощью регистрации и последующей обработки электрокардиограммы (ЭКГ). Используется в мониторах для визуального наблюдения ЭКГ, автоматизированной диагностики нарушений, для слежения за показателями вариабельности сердечного ритма, отражающими состояние регуляторных процессов в организме. Длительная регистрация и анализ ЭКГ (24, 48, 72 часа) (Холтеровское мониторирование) позволяют выявить нарушения возникающие в процессе нормальной жизнедеятельности.
Электроэнцефалография - метод исследования биоэлектрической активности мозга, дающий информацию о функциональном состоянии мозга и его отдельных участков. Используется при мониторинге активности центральной нервной системы, в частности, при определении глубины анестезии с помощью биспектрального анализа электроэнцефалограммы, а также путем оценки слуховых вызванных потенциалов мозга. 

Импедансная плетизмография (электроплетизмография, реография) - метод исследования центральной и регионарной гемодинамики, основанной на регистрации  сопротивления тканей при прохождении по ним переменного электрического тока низкой интенсивности. При мониторинге параметров гемодинамики (частоты сердечных сокращений (ЧСС), ударного объема, общего периферического сопротивления, параметров венозного отдела кровообращения и др.) оценивается пульсирующая составляющая импеданса тканей, возникающая вследствие изменения интенсивности кровотока. При мониторинге содержания и распределения жидкости в организме оценке подвергаются активная и реактивная составляющие биоимпеданса тела на различных частотах. В многоканальных мониторах метод используется для слежения за параметрами дыхания, например, частотой дыхания (ЧД).

Фотоплетизмография - метод исследования периферической гемодинамики, основанный на регистрации параметров оптического излучения, проходящего через исследуемый участок ткани с пульсирующей кровью. Используется в мониторах пациента для определения ЧСС, величины интенсивности пульсации кровотока, а также в пульсоксиметрах. 

Осциллометрия - метод исследования параметров периферической гемодинамики, осуществляемый путем регистрации и анализа пульсаций давления в окклюзионной манжетке, окружающей исследуемый сосуд. Используется в клиническом мониторинге для слежения за параметрами артериального давления (АД) крови.  

Оксиметрия и капнометрия - методы исследования функции внешнего дыхания,  основанные на анализе состава выдыхаемых газов или газов крови исследуемых участков тканей. Используется в клиническом мониторинге с целью следящей оценки концентрации кислорода (углекислого газа) в выдыхаемом воздухе, напряжения кислорода в крови, сатурации гемоглобина крови кислородом.

Развитие средств регистрации и методов обработки биологических сигналов, а также широкое использование микропроцессорной техники привело к объединению отдельных приборов измерения и контроля физиологических параметров в многофункциональные мониторные системы, позволяющие вести комплексную оценку состояния пациента.

В клинических мониторных системах осуществляется сбор физиологических данных, анализ полученной информации, определение диагностических показателей с представлением результатов  в удобном для восприятия виде (рис.1).

Сбор данных в мониторных системах основан на регистрации биологических сигналов, то есть преобразовании сигналов, отражающих функционирование физиологических систем в форму, удобную для дальнейшей обработки и анализа. 


[image: image1.wmf]
1-датчики физиологических параметров     4-регистратор

2-блок первичной обработки данных           5-дисплей

3-блок анализа информации                          6-память

Рисунок 1 - Структурное построение медицинского монитора

Физиологические параметры могут быть определены либо непосредственно, как измеряемые физические величины, например, температура, давление, биоэлектрические потенциалы, либо как величины, характеризующие взаимодействие физиологических процессов организма с физическими полями, например, величина ослабления прошедших через исследуемые ткани оптического излучения, ультразвука, электромагнитных волн.

 Для регистрации и измерения физиологических параметров служат датчики, содержащие чувствительные элементы, преобразующие исследуемый физиологический параметр в электрический сигнал.

Анализ данных в мониторах включает первичную обработку электрических сигналов датчиков, например,  усиление сигналов, фильтрацию помех, аналого-цифровое преобразование, измерение характеристик  сигналов, имеющих диагностическую ценность.  

Простейшим вариантом анализа данных, используемым в простых мониторах  является  пороговый контроль величины текущих значений физиологических параметров с включением тревожной сигнализации при приближении значения  контролируемого параметра к заранее заданной, “опасной”, величине. 

После первичной обработки биологических сигналов анализ данных в мониторных системах ведется с помощью средств микропроцессорной техники, которая предоставляет большие возможности по реализации сложных диагностических алгоритмов обработки физиологической информации, в частности, проведение спектрального, статистического, регрессионного и др. методов математического анализа. 

В то же время цифровая обработка сигналов в мониторах упрощает построение аппаратуры - реализацию многоканального отображения физиологических кривых на графических дисплеях, организацию памяти данных, передачу информации по цифровым сетям, формирование баз данных для отсроченного анализа и т.д.  

Цифровая обработка сигналов в современных мониторах позволяет провести сложный многопараметровый анализ поступающей физиологической информации, что приводит к снижению влияния артефактов, возникающих при регистрации сигналов.

Использование компьютерных средств обработки данных дает возможность предоставлять всю информацию, поступающую от аппаратуры  в  удобном для врача виде. В "интеллектуальных" мониторах осуществляется переход от контроля отдельных физиологических параметров к наблюдению за изменениями  интегральных показателей, характеризующих  состояние пациента. 

Интегральный показатель состояния может быть определен по способу формирования обобщенного критерия на основе меры отклонения частных критериев от “идеальной” альтернативы. В качестве меры обобщенного критерия состояния может быть использована степень соответствия значений физиологических параметров, в рассматриваемый момент времени, границам их динамической нормы. 

Величина интегрального показателя состояния может быть определена как минимальное расстояние между точкой многомерного пространства нормированных значений физиологических параметров и областью данного пространства, соответствующей динамической норме. Относительное изменение расстояния, определяемое в различные моменты времени характеризует динамику изменения состояния пациента. 

В последние годы мониторные системы преобразуются в клинические информационные системы, обладающие широкими возможностями по использованию баз медицинских данных.

В таких системах реализуется концепция “гибкого” мониторинга, основанная на использовании технологии компьютерных локальных сетей. Каждый мониторный прибор, участвующий в контроле или управлении состоянием пациента, снабжается “сетевой карточкой” - устройством, с помощью которого осуществляется обмен данными в компьютерной сети клиники. Прикроватные мониторы, пульсоксиметры, инфузионные дозаторы, наркозно-дыхательная и другая аппаратура связываются с центральным компьютером - рабочей станцией клиники.

Рабочая станция является общим коллектором данных, поступающих со всех приборов. Данные  о жизненно важных физиологических параметрах передаются от рабочей станции на многодисплейные мониторы поста наблюдения за состоянием пациентов. База данных, являющаяся ядром клинической информационной системы, позволяет заносить данные пациента в “электронную”  историю болезни, которая может быть распечатана в привычном для врача виде.  Компьютерная сеть охватывает все источники информации в клинике: приемное отделение, клинические лаборатории, кабинеты функциональной диагностики, получения медицинских изображений и др.,  что позволяет концентрировать все даны, относящиеся к пациенту на рабочей станции.    

Локальная сеть системы имеет выход в сеть телемедицины, что дает возможность проводить консультации с ведущими специалистами других клиник. Терминалы системы могут быть установлены на любом рабочем месте врача, предоставляя ему всю необходимую информацию о пациенте. Имеется возможность включение баз знаний, предоставляющих обширный справочно-информационный материал, а также стандартные программные приложения, позволяющие вести обработку медицинских данных.  

Таким образом, современные системы клинического мониторинга осуществляют не только многопараметровый контроль состояния пациента, но и подсказывают решения по диагностике, выбору оптимальной тактики лечения и даже по проведению неотложной интенсивной терапии.

Ценность использования систем мониторинга   для клинической практики определяется следующими факторами:

· высокой точностью и объективностью получаемой диагностической информации;

· cлежением за изменениями жизненно важных параметров организма в реальном масштабе времени, определяемым высоким быстродействием обработки физиологической информации;

· возможностью одновременной обработки изменений нескольких физиологических параметров и установлением связи между ними;

·  ранним выявлением признаков нарушения управления в системах организма;

· наблюдением за изменениями  диагностических показателей, являющихся производными от текущих значений физиологических  параметров (например, слежение за изменением периферического сопротивления, сердечного выброса, индексов активности вегетативной регуляции и т.п.).

Данные возможности делают методы и средства медицинского мониторинга незаменимым фактором, без которого невозможен эффективный медицинский контроль.
Медицинский мониторинг в авиакосмической медицине    может включать несколько направлений / 1 /:

- оперативный медицинский контроль во время активных участков полета;

- оперативный контроль внекорабельной деятельности; 
-  ежедневный текущий контроль;

-  углубленные медицинские обследования, которые проводятся в соответствии с программой или по показаниям.
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1.2 Методы   медицинского контроля в условиях космических полетов
Оперативный медицинский контроль (ОМК) осуществляется во время выведения транспортных кораблей на орбиту и возвращения их на Землю с экипажем на борту, а также при стыковках и перестыковках.  ОМК осуществляется путем регистрации ЭКГ в грудном биполярном отведении DS (ЭКГDS) и частоты дыхания (ЧД) (аппаратура «Альфа»), а также предусматривает использованием других источников информации / 2 /.

Текущий ежедневный МК включает постоянную субъективную оценку своего состояния самими членами экипажа, контроль окружающей среды и наблюдение специалистов группы медицинского обеспечения. Существенное значение имеет контроль параметров газового состава и микроклимата жилых отсеков, режима труда и отдыха, а также оценка специалистами психоневрологического статуса космонавтов на основе анализа радиопереговоров с ЦУП’ом и телесеансов. 

Обеспечение внекорабельной деятельности (ВКД) включает ОМК в период, предшествующий этой деятельности, и непосредственно во время её выполнения. При подготовке к работе в открытом космосе МК имеет целью экспертную оценку готовности космонавтов по состоянию здоровья к ВКД и включает: пробу с ручной велоэргометрией за 8-12 дней до ВКД и стандартную функциональную пробу с физической нагрузкой на велоэргометре за 6-8 дней до ВКД. В день выхода осуществляется регистрация ЭКГDS в покое, измерение артериального давления и температуры тела. Врач экипажа получает информацию о самочувствии и о готовности космонавтов к выходу по состоянию здоровья.

Непосредственно во время ВКД осуществляется: телеметрическая регистрация ЭКГDS, ЧД, заушной температуры тела (аппаратура «Бета») и анализ сообщений космонавтов о самочувствии; контроль параметров скафандра (телеметрическая регистрация давления и температуры, показателей газовой среды, изменения давления в кислородных баллонах, концентрации СО2, температуры воды на входе и выходе костюма жидкостного охлаждения; расчет энерготрат по потреблению О2 и по выделению СО2 . 

Во время ВКД частота сердечных сокращений и заушная температуры тела отображаются на бортовых и наземных блоках индикации, что позволяет оперативно оценивать состояние космонавтов. При выходе контролируемых показателей за допустимые границы возможно временное приостановление ВКД для предоставления отдыха или снижения интенсивности работы, изменение терморегулирования и другие мероприятия. 

Периодические углубленные медицинские обследования (УМО) космонавтов включают обследования сердечно-сосудистой (в покое и при функциональных нагрузках) и мышечной систем, оценку эффективности физических тренировок, антропометрические измерения, проведение биохимических анализов крови, клинических анализов крови и мочи и иммунологических исследований. Указанные виды медицинских обследований, проводимые в интересах диагностики, используются также для получения научной медицинской информации и являются составной частью программы медицинских исследований в ДКП. 

Сердечно-сосудистая система (ССС). Обследования ССС проводятся с помощью бортовой медицинской аппаратуры «Гамма», разработанной СКТБ “Биофизприбор” по медико-техническим требованиям ИМБП / 3 /. Аппаратура обеспечивает регистрацию и передачу на Землю с помощью телеметрической системы следующих основных параметров:
 ЭКГ в отведении DS (ЭКГDS)); 
электрокардиограмы в 12 общепринятых отведениях; 
артериального давления (АД), измеренного  по тахоосциллограмме (АДТ) и по тонам Короткова (АДК); 
кинетокардиограмм левого (ККГЛ) и правого (ККГП) сердца (для исследования фазовой структуры сердечного цикла); 
сфигмограмм бедренной (СФГБ) и лучевой (СФГЛ) артерий и артерии голени (СФГГ) (для измерения скорости распространения пульсовой волны); 
реограмм туловища (РПГр-р) для измерения ударного объёма сердца (УО), головы в бимастоидальном (РПГБ-М) и фронтомастоидальных (РПГФ-М) отведениях, голени (РПГГ), предплечья (РПГПРЕДПЛ), печени (РПГПЕЧ) и легкого (РПГЛЕГ) . 

Аппаратура имеет наборы готовых программ из шести параметров (14 программ) и позволяет также формировать их наборы в различных произвольных комбинациях для исследований в покое, при функциональных пробах с дозированной физической нагрузкой (ДФН) и с воздействием отрицательного давления на нижнюю часть тела (ОДНТ).

 Наиболее информативными для выявления физической детренированности и снижения ортостатической устойчивости является  ОДНТ-тест, включающий четыре ступени     по следующей схеме: -25 мм рт.ст., 1 мин; -35 мм рт.ст., 2 мин ; -40 и -50 мм рт.ст. по 3 мин.   
Тест с ДФН состоял из трёх ступеней и выполнялся в полётах по схеме: 125, 150 и 175 Вт, по 3 мин. В этом тесте впервые во время ДФН измерялось АД по тонам Короткова (АДК) 

Основные обследования ССС в покое были направлены на изучение биоэлектрической активности миокарда (12 общепринятых отведений ЭКГ), а также гемодинамики по различным программам, основная из которых базировалась на регистрации ЭКГDS, РЭГ в бимастоидальном отведении, ударного объёма сердца (реографический метод), артериального давления (тахоосциллографический метод). 

Во время теста с ОДНТ регистрировались: давление в пневмовакуумном костюме, ЭКГDS и РЭГ Б-М, АД Т ежеминутно и периодически УО. При проведение теста с ДФН регистрировались: режим нагрузки, ЭКГDS непрерывно; УО, АДк, а также АДТ до и после нагрузки. Функциональный тест с ручной велоэргометрией состоял во вращении педалей руками с нагрузкой 150 вт и длительностью, определяемой возможностью космонавта. Во время теста регистрировались ЭКГDS; АД и величина нагрузки. 

Мыщечная система. Обследования мышечной системы включали измерение массы тела и объема голени и оценку эффективности штатных режимов физической тренировки, которая проводилась с помощью локомоторного теста и тестов на динамическую и физическую выносливость антигравитационной мускулатуры. Локомоторный тест /4/ представляет собой четырехступенчатую (длительность каждой ступени 3 мин) функциональную пробу с физической нагрузкой на тредбане в “холостом” режиме. Он включает ходьбу 4-4,5 км/час; бег 6,5-7 км/час; бег 8,5-9 км/час; бег более 11 км/час. 

Во время пробы регистрируется ЭКГ в грудном отведении на кардиокассете, объем выполненной работы (длина пути) и интенсивность работы (скорость движения тредбана) с последующим “сбросом” по телеметрии на Землю. 

Тест на динамическую выносливость антигравитационной мускулатуры состоит из 5-ти упражнений с эспандером, каждое из которых выполняется с максимальным темпом и амплитудой в течение 15 сек. Тест на статическую выносливость включает выполнение 5-ти упражнений с эспандером на удержание заданных мышечных усилий до отказа.

Биохимические исследования крови. Исследования проводились с помощью прибора "Рефлотрон-4” методом “сухой” химии и предусматривали регистрацию:

 содержания гемоглобина в крови; 
показателей белкового метаболизма (креатинин, мочевина, мочевая кислота); липидного метаболизма (холестерин, триглицериды); 
углеводного метаболизма (глюкоза, амилаза), общиего билирубина и ряда ферментов - маркеров функционального состояния печени;

в сыворотке крови определялось содержание иммуноглобулинов A, M и G. 

Гематологические исследования. Исследования содержания в капиллярной крови, взятой из пальца, форменных элементов проводились во время полетов на станции "Мир" с помощью комплекса "Микровзор" (микроскоп, сопряженный с бортовым телевизионным передатчиком /5/. Эта система позволяла регистрировать число форменных элементов крови, измерять гемоглобин и гематокрит, оценивать морфологические особенности эритроцитов как врачом на борту станции, так и в лабораторных условиях при анализе записанных на видеокассете микроскопических картин мазков крови.

Клинические исследования мочи. Для проведения этих исследований использовался прибор “Уролюкс”. Полуколичественный анализ мочи проводился с помощью тест-полосок, каждая из которых содержит десять тестовых зон для определения удельной плотности, кислотности (pH), лейкоцитов, нитритов, белка, глюкозы, кетоновых тел, уробилиногена, билирубина, кетоновых тел и элементов крови (эритроциты, лейкоциты) в моче с помощью рефлексионной фотометрии. 

Санитарно-гигиенические исследования среды обитания в жилых отсеках станции включали: определение функционального состояния слухового анализатора космонавтов, параметров шумового воздействия в жилых отсеках, состояния аутомикрофлоры, микробной загрязненности поверхностей отсеков станции, микропримесей в газовой среде и оценку процессов формирования микропримесей среды обитания. 

Определенные особенности имеют методы медицинского контроля в условиях длительных космических полетов.  В этом случае диагностическая система  должна обеспечивать, по сравнению с современными системами для орбитальных полетов: максимальную автономность проведения бортовым персоналом необходимых диагностических обследований основных систем организма; высокую информативность методов и средств оценки динамики физиологических показателей, степени напряжения регуляторных систем, резервных возможностей организма, а также выявления патологических состояний и прогноза возможных тенденций изменений и отклонений в организме в зависимости от длительности КП.  
Основные медицинские требования к диагностической системе для марсианской экспедиции /6/:
· ориентация всех методов на автономную диагностику непосредственно врачом экипажа на борту, с привлечением, в случае необходимости, высококвалифицированных специалистов соответствующего профиля для телемедицинских консультаций;

· ориентация системы на выявление и диагностику наиболее вероятных прогнозируемых состояний и заболеваний, причин их возникновения и механизмов развития (патогенетический подход);

· выбор комплекса адекватных диагностических неинвазивных методов, широко апробированных в клинической и экспериментальной практике или специально разработанных для мониторинга состояния основных систем организма;

· широкое использование методов визуализации функционирования сердечно-сосудистой системы, внутренних органов, костной системы и других систем организма;

· создание бесконтактных систем диагностических обследований;

· применение достижений телемедицины для диагностики и лечения;

· широкое использование биохимических анализаторов и методов “сухой” химии;

· разработка и использование специализированного медицинского компьютера и создание на его основе экспертной системы и исчерпывающей базы данных для диагностических обследований, сбора и измерения показателей регистрируемых параметров и анализа их во взаимосвязи с применением математических методов.

Реализация перечисленных   задач может быть достигнута путем создания на основе технологии будущего диагностических методов, приборов и компьютерного обеспечения. Это обеспечение, вероятно, будет включать: управление и координацию диагностических обследований; выбор и коммутацию регистрируемых физиологических параметров в зависимости от состояния членов экипажа и среды обитания; измерение и математический анализа результатов и сопоставления их с базовыми данными; формирование одного или нескольких вариантов экспертного заключения; отображение обобщенной информации на мониторе врача и передачу их в Центр управления полётом. 
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ГЛАВА 2  МОНИТОРИНГ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Сердечно-сосудистая система выполняет важную транспортную функцию в организме, необходимую для его нормальной жизнедеятельности. 

В медицине критических состояний диагностика функционирования этой системы занимает одно из главных мест, так как деятельность сердечно-сосудистой системы во многом определяет эффективность протекания процессов метаболизма, переноса кислорода и углекислого газа, терморегуляции. 

Оценка деятельности сердечно-сосудистой системы при анестезиологическом мониторинге осуществляется путем регистрации  механических, акустических и биоэлектрических проявлений сердечной деятельности, наиболее доступных для регистрации во время наркоза. Среди показателей центральной и периферической гемодинамики наибольшую ценность представляют параметры сердечного ритма, артериального и венозного давления крови,   сердечного выброса. 

Широко распространенными методами контроля сердечной деятельности являются слежение за величиной ЧСС, артериального давления крови, наблюдение ЭКГ в одном или нескольких отведениях с  автоматическим обнаружением нарушений ритма.  Использование данных методов контроля в клиническом мониторинге характеризуется простотой   процедур регистрации биологических сигналов и интерпретации показаний.  
Выбор средств контроля показателей сердечно-сосудистой системы для клинического мониторинга зависит от многих факторов. Так, например, при анестезиологическом контроле наиболее важную роль играет вид операции, пластичность сердечно-сосудистой системы пациента, обоснованность риска использования инвазивных методик, стоимость мониторной техники. В то же время  главным фактором выбора средств анестезиологического мониторинга является   необходимость и достаточность получаемой информации для оптимального управления состоянием  пациента и обеспечения безопасности наркоза.

В начало  
2.1  Контроль параметров  сердечного ритма

2.1.1 Мониторинг частоты сердечных сокращений

Наиболее простым методом оценки параметров сердечного ритма является определение частоты сердечных сокращений. Этот показатель позволяет объективно судить об  уровне функционирования сердечно-сосудистой системы пациента. 

Мониторные приборы, используемые в медицинской практике, осуществляют непрерывное измерение и цифровую индикацию ЧСС. Эти данные определяются по результатам оценки временных параметров физиологических процессов, происходящих в сердечно-сосудистой системе. 

Для определения ЧСС необходимо выделить артериальную пульсацию кровотока, а затем измерить  частоту следования пульсовых колебаний. 

При неинвазивных методах измерения артериального давления крови   ЧСС оценивается по колебаниям давления  в окклюзионной манжетке.  
В пульсоксиметрах определение ЧСС основано на анализе фотоплетизмограммы  участка тканей с артериальным пульсом, чаще всего для этой цели используется  кончик  пальца руки или мочка уха.

При реографических исследованиях параметров гемодинамики для оценки пульса анализируется электрический сигнал, соответствующий изменению электрического сопротивления участка тканей с пульсирующим сосудом.  

Артериальная пульсация может быть зарегистрирована по эффекту Допплера от движущегося потока крови с использованием ультразвуковой или микроволновой техники.

Для определения ЧСС часто используется  электрокардиографический канал мониторов, в котором выделяются QRS- комплексы ЭКГ и обрабатываются значения длительностей R-R интервалов.

Определение ЧСС основано на измерении длительности периодов следования пульсовых колебаний  (в случае регистрации ЭКГ - QRS- комплексов), представляющих собой межпульсовые  (R-R временные интервалы) - кардиоинтервалы (КИ) / 16 /. После получения усредненного значения длительности  КИ - Tср [ сек ] , ЧСС можно определить  по формуле: 

           ЧСС [уд/мин]  =  60 / Tср,

Процедуры усреднения и вычисления значений ЧСС осуществляются   в устройстве обработки прибора, построенного, чаще всего, на однокристальной ЭВМ.

В   мониторах используется “быстрое” усреднение периодов пульсовых колебаний (например, определяется среднее по 8 КИ). Это дает возможность отслеживать кратковременные эпизоды изменения ЧСС, возникающие, например, при интубации трахеи, и быстро реагировать  на эти измерения. 

Индикация показаний ЧСС осуществляется методом “скользящей” выборки, т.е.  после усреднения КИ, находящихся в выборке,  вычисления ЧСС и индикации полученного значения ”окно” выборки сдвигается на один КИ, затем вновь происходит усреднение, вычисление и индикация       и т. д.. Таким образом, цифровой индикатор ЧСС может изменять свои показания с каждым ударом сердца, реагируя на изменения длительности КИ, находящихся в “окне” выборки.

ЭКГ дает информацию о сокращениях сердечной мышцы даже тогда, когда уровень пульсации сосуда снижается ниже порога регистрации и падает артериальное давление, что делает информацию о ЧСС, полученную по R-R интервалам, особенно ценной. В то же время, при использовании ЭКГ для определения ЧСС необходимо  контролировать форму электрокардиосигнала, так как при высокой Т-волне возможно ошибочное удвоение значений ЧСС. Это требование нетрудно выполнить, так как ЭКГ канал мониторов имеет графический дисплей для слежения за формой ЭКГ в реальном масштабе времени. 

В начало  
2.1.2 Мониторинг   показателей вариабельности ритма сердца

Ритм сердечных сокращений является наиболее доступным для регистрации физиологическим параметром, отражающим процессы вегетативной регуляции в    сердечно-сосудистой   системе и организме в целом. Динамические характеристики ритма сердца позволяют оценить   выраженность сдвигов симпатической и парасимпатической активности ВНС при изменении состояния пациента.  

 Анализ вегетативной регуляции по наблюдению за изменениями показателей ритма сердца позволяет выявить  картину, характерную для диагностики целого ряда  состояний в различных областях медицины.

Так, в медицине критических состояний при проведении общей анестезии мониторинг показателей ритма сердца дает возможность проследить за динамикой реакции ВНС на операционную травму и наркоз. 

При анализе адаптационного синдрома активность ВНС,  определяемая по отношению к своему тоническому уровню,  может  быть  соотнесена с мерой адаптационных реакций организма, что дает возможность контроля выраженности стресса на всех его стадиях / 17 /. Поскольку  ритм  сердца находится под контролем звеньев всех уровней  управления функциями организма, то его анализ дает достоверную   оценку адаптации системы кровообращения и организма в целом к  действию  стрессорных факторов. 

Следует отметить, что контроль величины ЧСС не всегда в полной мере отражает изменение активности ВНС. Одному и тому же значению   ЧСС могут соответствовать неодинаковые комбинации активности звеньев ВНС, обеспечивающие вегетативный гомеостаз. Так, например,   снижение тонуса парасимпатического отдела ВНС может  сопровождаться  уменьшением активности симпатического отдела, при этом средняя ЧСС остается постоянной, не отражая изменение состояния вегетативной регуляции.   

Активность вегетативной регуляции проявляется в изменении показателей хронотропной структуры сердечного ритма. Математические методы анализа обнаруживают   вариабельность сердечного ритма - изменчивость   значений   длительностей КИ  относительно друг друга. Другими словами вариабельность сердечного ритма отражает выраженность колебаний ЧСС по отношению к ее среднему уровню.

В покое, когда превалирует тонус парасимпатического отдела ВНС, вариабельность сердечного ритма обусловлена, большей частью, вагусными влияниями. При активации симпатического отдела ВНС, происходящей во время стресса, показатели вариабельности сердечного ритма падают.

Изменение вариабельности связано с интенсивностью процессов активации отделов ВНС по отношению  к  сердечно-сосудистой  системе  и  позволяет судить о степени адаптационной реакции организма на то или иное воздействие в целом.  

Для оценки вариабельности сердечного ритма необходимо зарегистрировать последовательный ряд КИ, измерить  их  длительности  и  провести математическую обработку динамического ряда полученных значений.

Наибольшее распространение в клинической практике получили методы временного (статистического) и частотного (спектрального) анализа вариабельности сердечного ритма.

Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологии и Североамериканского общества кардиостимуляции и электрофизиологии для оценки вариабельности сердечного ритма могут быть использованы такие статистические оценки ряда КИ как среднеквадратическое отклонение длительности КИ в выборке.  

Спектральный анализ динамического ряда КИ рекомендуется проводить в 3-х диапазонах частот :(  0,04 Гц (VLF), (0,04...0,15) Гц (LF),  0,15...0,4 Гц (HF), которые обладают различной диагностической ценностью / 18 /.

Методы временного анализа сердечного ритма широко используются в различных областях медицины с целью диагностики состояния человека / 17, 19, 20 /. Методика основана на применении статистических оценок выборки динамического ряда значений длительностей КИ. Использование в качестве КИ - R-R интервалов ЭКГ, зарегистрированных в одном из стандартных отведений, позволяет наиболее точно измерить значения длительностей КИ - tRR (рис.4). 
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Рисунок  4 - Определение длительности КИ по электрокардиограмме

Статистический анализ значений длительностей КИ позволяет наглядно представить закон распределения случайного процесса,  которым является ритм сердца, в виде ступенчатой функции -  гистограммы, которая может отображаться на дисплее монитора, и описать его набором вычисляемых статистических параметров и  диагностических показателей,  отражающих активность ВНС.    

Для статистической оценки выбирается определенное число значений следующих  друг  за  другом  КИ, образующих  выборку.  Объем выборки N обычно устанавливается в диапазоне 50...250.  Однако, как показывают  исследования, при выборе  N  <  100  падает статистическая достоверность результатов оценки / 21 /.    

Построение гистограммы производится путем сортировки  выборки КИ по их длительности. Для этого весь диапазон длительностей КИ разбивается на временные поддиапазоны одинаковой величины tп. По мере регистрации ЭКГ и измерения длительности КИ подсчитываются количества КИ, попадающие в каждый поддиапазон. Для построения гистограммы в виде ступенчатой функции по горизонтальной оси откладывается длительность КИ, по вертикальной   -   их количество в  соответствующем поддиапазоне). 

   N, ед                                                                                                              
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 Рисунок 5 - Гистограмма распределения КИ 

Для здоровых людей в состоянии покоя регистрируется нормальная гистограмма, близкая по виду к симметричной кривой Гаусса (рис. 5).

Распределение длительностей КИ (гистограмму) можно охарактеризовать набором статистических оценок:      

Мо -  мода  распределения  -  значение  длительности   КИ,                наиболее  часто  встречающееся  в  выборке  КИ;  в  качестве Мо часто принимается начальное значение поддиапазона  длительности,  в котором отмечено наибольшее число КИ, выражается в секундах.      

АМо - амплитуда моды распределения - число КИ, соответствующих  поддиапазону моды, выражается  в %  к объему выборки.  

Х - вариационный размах - разность между максимальным и минимальным значением длительности КИ в выборке, выражается в секундах.

 Ассиметричная форма гистограммы указывает на нарушение стационарности процесса регуляции ритма сердца и наблюдается при переходных состояниях. Многовершинная (многомодовая) гистограмма может быть обусловлена наличием несинусового ритма (мерцательная аритмия, экстрасистолия), а также артфактами, возникающими при регистрации ЭКГ. Для описания отклонения формы гистограммы от нормального закона распределения используются статистические оценки - показатель ассиметрии ( As ) и эксцесса ( Ех ).

В мониторных приборах для слежения за текущим состоянием пациента используется автоматизированная обработка данных по методу скользящей  выборки.   

В первом такте анализа распределения КИ для построения гистограммы,  вычисления  статистических оценок  и диагностических показателей берется  выборка  КИ,  установленного объема, начиная с 1-го по N-ый, зарегистрированный КИ. 

Например, при объеме выборки  N = 100,  в первом  такте  анализа для обработки берутся  значения  длительностей  КИ с порядковыми номерами с 1-го по 100-ый.  

Результаты  анализа  в первом  такте  работы  -  графическое изображение гистограммы и значения вычисленных параметров и показателей  отображаются  на дисплее прибора.  

В  следующем  такте  работы  происходит  сдвиг "окна" выборки,  т.е.  для обработки берутся значения КИ  с  порядковыми номерами  на единицу больше (В приведенном выше примере - со 2-го по 101-й). После вычислений данные на экране дисплея обновляются: отображаются результаты  анализа,  полученные  во втором  такте  работы.  В  дальнейших тактах работы происходит последующий сдвиг "окна", в результате чего информация на экране обновляется  с  каждым  тактом  работы,  то есть  с каждым  ударом сердца.  

Быстродействие современных вычислителей (микропроцессорных устройств, однокристальных ЭВМ, ПЭВМ) позволяет наблюдать  изменения отображаемых показателей ритма сердца на дисплее в реальном времени,  что обеспечивает оперативное слежение за динамикой изменения сердечного ритма.

В результате математического анализа ритма сердца   методом    вариационной пульсометрии вычисляются приведенные выше статистические оценки распределения КИ, с помощью которых затем формируются диагностические показатели, характеризующие активность звеньев вегетативной регуляции.

Формирование диагностических показателей для оценки выраженности стресса  рассмотрено в ряде физиологических и клинических работ /2, 20, 22 - 26 /. 

На рис. 6 представлены образцы гистограмм и спектров, полученных у одного из космонавтов на разных этапах космического полета /2/. За 10 минут до старта отчетливо видно преобладание очень низкочастотных колебаний в спектре, что отражает повышенную активность центрального контура регуляции, как результата предстартового психо – эмоционального напряжения. На активном участке полета по гистограмме можно видеть дальнейший рост симпатоадреналовой активности. Увеличение высоты гистограммы и ее сужение указывают на рост индекса напряжения (стресс индекса). Однако уже на 2-м витке, через З часа после выхода на орбиту картина существенно меняется: гистограмма становится низкой и широкой, что говорит об активации парасимпатического отдела, а в спектре появляется мощная низкочастотная компонента, отражающая активацию вазомоторного центра. Это ответ регуляторных систем на перераспределение крови в верхние отделы тела, это сигнал об активной работе подкоркового сосудодвигательного центра. Наконец, данные, полученные на 4-м месяце пребывания в условиях невесомости показывают одновременную активность парасимпатического (по гистограмме) и симпатического (по спектру) отделов. При этом одновременно активирован и вазомоторный центр, что видно по выраженному низкочастотному компоненту спектра.
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Рисунок 6 - Типы распределения длительностей КИ

Известно, что изменения показателей ритма сердца при стрессе наступают раньше,  чем появляются  выраженные  биохимические  и гормональные сдвиги, так как реакция нервной системы обычно опережает действие гуморальных факторов. Это позволяет путем наблюдения   за   показателями   активности   ВНС  своевременно корректировать анестезиологическую защиту пациента и предупреждать   появление   выраженных   проявлений  стрессовой реакции.   

Формирование показателей активности отделов ВНС затруднено  без   соответствующих инструментальных средств,  доступных широкому    кругу анестезиологов и реаниматологов, однако появление в последние годы автоматизированных ритмокардиомониторов и компьютерных средств обработки электрокардиосигнала решает эту проблему / 27 - 30 /.   При использовании мониторных приборов контроля сердечного ритма  оценка состояния пациента может производиться путем непосредственного наблюдения на дисплее прибора гистограммы распределения  КИ и интерпретации ее формы, а также  путем контроля величин вычисляемых в приборе и индицируемых диагностических    показателей  / 31 /. 

При наблюдении гистограммы распределения КИ можно выделить, по крайней мере, три ее основных типа, качественно и количественно   характеризующих  три основных состояния регуляторных систем: нормотоническое, симпатотоническое, парасимпатотоническое, которые    имеют различные статистические характеристики (рис.6). 

По экрану  дисплея ритмокардиомонитора можно визуально в реальном масштабе времени оценить тип распределения длительностей КИ и тенденции его изменения.   

Для диагностической оценки состояния пациента по структуре гистограмм  распределения  КИ производится  расчет  и  индикация  на    экране дисплея таких статистических оценок, как:  Мо, Амо, X или   диагностических показателей, характеризующих вариабельность ритма сердца. 

К таким диагностическим показателям относится величина среднеквадратического отклонения длительностей КИ в выборке, то есть значение квадратного корня из дисперсии распределения КИ. В этом случае ограничение объема выборки приводит к оценке только “быстрых” изменений вариабельности, поэтому часто для определения влияния медленных волн анализируют выборки длительностью до нескольких часов.

Р.М. Баевский / 2, 17, 21 / предложил ряд диагностических показателей, являющихся производными статистических оценок распределения КИ:

индекс вегетативного равновесия  ИВР = АМо/(Х;
вегетативный показатель ритма     ВПР = 1/Мо(Х;

показатель адекватности процессов регуляции ПАПР = АМ/Мо;

индекс напряжения регуляторных  систем   ИНБ = АМо/2Мо(Х.

Кардиологический стандарт оценки показателей вариабельности сердечного ритма включает вычисление, так называемого, “индекса Святого Георга”, представляющего собой оценку ширины основания треугольника, интерполирующего гистограмму распределения КИ:

TINN= 2N/AMo.
Этот метод оценки вариабельности позволяет исключить при вычислении индекса TINN не связанные с синусовым ритмом сердца КИ, а также артефакты, образующие “нестационарные” участки гистограммы. Следует отметить, что при использовании индексов Р.М.Баевского участки гистограммы, обусловленные артефактами и экстрасистолами, могут существенно искажать действительную картину, поэтому в мониторных приборах целесообразно использовать “помехозащищенные” диагностические показатели  вариабельности ритма сердца.

К таким показателям, наряду с TINN, относятся показатели, характеризующие баланс регуляции в ВНС - индексы активности симпатического (СИМ)   и парасимпатического  (ПАР)  отделов ВНС.

Индекс активности симпатического отдела ВНС  вычисляется  по формуле 

СИМ = 4 АМо / N20%,
где N2О%, ед. - число поддиапазонов гистограммы, содержащих количество КИ, превышающих уровень 20%  от значения АМо.

Индекс активности парасимпатического отдела ВНС - ПАР характеризует степень отклонения зарегистрированного распределения КИ от нормального закона распределения / 33 /. Чем больше отклонений от нормального распределения,  характеризующегося плавным убыванием количества КИ влево и вправо относительно моды распределения, тем сильнее активность вагусного влияния на регуляцию ритма сердца.

ИНБ учитывает отношение между основными  показателями  ритма сердца и отражает степень централизации процессов регуляции. У хорошо физически тренированных лиц ИНБ = 80...140 (среднесуточные колебания от 68 до 150) при среднесуточном значении 120 /  32  /.

В норме, как правило, имеют место координированные изменения показателей  ритма  сердца.  Так,  для симпатикотонии характерно меньшее значение моды (учащение  пульса),  обычно сопровождаемое увеличением АМо и уменьшением Х,  что приводит  к увеличению ИНБ.  Усиление парасимпатического тонуса,  наоборот, ведет к уменьшению АМо и увеличению Мо и Х, а ИНБ уменьшается.

Недостатком использования ИНБ для текущей оценки состояния является его нелинейность: интервал изменения ИНБ при   парасимпатической активности колеблется от 0 до 100, а при симпатической от 200 до 1000 и более, т.е. количественная оценка изменений активности в разных диапазонах оказывается трудно сопоставимой.

   Для наблюдения за балансом регуляции со стороны симпатического  и парасимпатического отделов ВНС удобно использовать индексы СИМ и ПАР, имеющие одинаковую шкалу:

        менее 15 ед.    - слабая активность  отдела ВНС,

              16-30 ед.    - умеренная активность,

         более 30 ед.    - высокая активность.

Одинаковая размерность показателей позволяет, наблюдая за  динамикой взаимного изменения индексов, оценить структуру реакции ВНС на воздействующие факторы.

У взрослого здорового человека в состоянии физического и психического покоя СИМ не превышает 15 ед. Увеличение СИМ свидетельствует о преобладании симпатического звена в регуляции ритма сердца (увеличение АМо и снижение N2О%, обуславливающее уменьшение степеней свободы в регуляции) и росте напряженности состояния организма.

Визуальный контроль гистограммы на экране дисплея позволяет быстро определить преобладающее влияние одного из отделов вегетативной  нервной  системы  в  регуляции ритма сердца.

При симпатикотонии (рис.6) гистограмма имеет узкое основание (малая величина вариационного размаха Х), большую высоту (рост АМо),   возрастает   величина   СИМ,   снижается    ПАР.

Для преобладающего влияния парасимпатического отдела ВНС характерно:  широкое основание  (большое  значение Х),  малая высота гистограммы (уменьшение АМо),  показатель СИМ снижается, возрастает ПАР.

Для структуры гистограмм при симпатикотонии характерно плавное снижение высоты ее элементов с обеих сторон от значения Мо,  гистограмма  состоит  часто  из  2-3 элементов.

 Для парасимпатикотонии характерны: отсутствие плавного   снижения высоты   элементов   гистограммы   слева   и   справа   от  Мо, неравномерность, "зазубренность" огибающей гистограммы.

 В начало  
2.1.3  Аппаратура  автоматизированного  анализа  ритма сердца

Аппаратура для следящего контроля параметров ритма сердца  выполняется в виде отдельных приборов - кардиомониторов или в виде модулей мониторных систем контроля состояния больных.

В кардиомониторах оценка параметров сердечного ритма ведется по результатам регистрации ЭКГ или периферического пульса. Среди отечественных разработок 80-х годов можно привести несколько кардиомониторов различного функционального назначения. 

Ритмокардиометр РКМ-01 предназначен для оценки ЧСС по результатам регистрации ЭКГ и измерениям R-R-интервалов, прибор обеспечивает световую и звуковую тревожную сигнализацию при выходе значений измеряемых параметров за установленные границы. 

Электрокардиоскоп ЭКСП-03 позволяет вести визуальный контроль электрокардиосигнала; обеспечивает регистрацию ЭКГ во всех отведениях; защищен от импульсов дефибрилятора; имеет фильтр для ослабления мышечных помех.

Ритмокардиовазометр РКВ-01, входит в состав кардиореанимационного комплекса КРК-01, дает возможность синхронного отображение на экране электронно-лучевой трубки ЭКГ и кривой периферического пульса, регистрируемой с помощью отражательного фотоэлектрического датчика, располагаемого на коже в проекции исследуемого сосуда ; измерения ЧСС по периферическому пульсу, а также слежения за величиной дефицита пульса  /  35  /.

Современным отечественным микропроцессорным прибором для анализа ритма сердца является ритмокардиоскоп “РКС-02“/ 16 /. Прибор позволяет вести наблюдение ЭКГ, автоматизированную диагностику характера ритма сердца со сменой информации через каждые 1,5 минуты. Диагностика ритма включает классификацию фоновых аритмий, нарушений проводимости и катастрофических аритмий. Одновременно с диагнозом аритмии индицируется ЧСС, частота поджелудочковых и желудочковых экстрасистол и отображается ЭКГ, что дает  достаточно полное представление о сердечном ритме.  РКС-02 имеет режимы наблюдение за динамикой ритма сердца путем контроля скаттерограммы, ритмограммы и гистограммы распределения R-R-интервалов. Это позволяет использовать прибор для слежения за состоянием больных в кардиологических палатах, в кабинетах функциональной диагностики, для контроля реабилитации и в профилактических осмотрах.

В настоящее время ряд  отечественных производителей ведет выпуск кардиомониторов. Фирма “Монитор” (Ростов-на-Дону) разработала кардиомонитор “МЦ - 01”, позволяющий проводить анализ аритмий по одному отведению ЭКГ у 4 пациентов, “Оптим” (Н.Новгород) предложила фотоплетизмографический анализатор сердечного ритма “Оптим - 510”.     Кардиомонитор на базе IBM PC выпускается фирмой “Геолинк” (Москва)  / 36 /.

Особенностью ритмокардиомониторов, используемых для контроля  текущего состояния пациентов в медицине критических состояний, является применение алгоритмов оценки вариабельности сердечного ритма. Представителем данного класса приборов является ритмокардиомонитор “ЭЛОН - 001” (“Новые приборы”, г. Самара) / 36/.

Ритмокардиомонитор “ЭЛОН - 001” предназначен для оперативного контроля состояния пациента во время анестезии и критических состояний путем наблюдения ЭКГ, слежения за текущими значениями частоты сердечных сокращений и показателями, получаемыми в результате анализа ритма сердца по методике вариационной пульсометрии, которые позволяют в реальном масштабе времени оценить активность симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы.

Прибор обеспечивает непрерывную регистрацию ЭКГ в одном стандартном отведении и анализ сердечного ритма в реальном масштабе времени с вычислением диагностических показателей, тревожную сигнализацию при выходе значения ЧСС за установленные пределы.

Прибор имеет три режима отображения информации:

·  режим отображения ЭКГ (режим ЭКГ), при котором обеспечивается индикация значения ЧСС и отображение на жидкокристаллическом графическом дисплее ЭКГ;

·  режим отображения гистограммы (режим CP), при котором прибор обеспечивает отображение на дисплее результатов анализа ритма сердца: гистограммы распределения значений длительностей КИ (RR-интервалов ЭКГ) , текущих значений индекса напряжения (ИНБ) /по Р.М.Баевскому/, а также индексов активности симпатического (СИМ) и парасимпатического (ПАР) отделов вегетативной нервной системы или значений статистических параметров распределения КИ;

·  режим      отображения        трендов (режим ТР), при     котором обеспечивается индикация на дисплее значения ЧСС, отображение трендов -  графиков изменения ЧСС, СИМ или ПАР  за 20, 60 или 240 минут (по выбору).

Прибор позволяет подключать принтер для печати трендов ЧСС, СИМ и ПАР (в режиме ТР) или гистограммы распределения КИ (в 
Технические данные прибора.

Входное сопротивление, MSYMBOL 87 \f "Symbol", не менее.................................... 100 

Полоса пропускания, Гц ...................................................... 0.5 - 40 

Входное напряжение, мВ ...................................................... 0.05 - 5

Частота квантования, Гц......................................................... 250 

Амплитуда калибровочного сигнала, мВ........................................1

Диапазон определения ЧСС, уд/мин......................................30-220 

Скорость движения ЭКГ на экране, мм/с.............................25, 50 

Диапазон установки порогов тревоги по ЧСС, уд/мин.....40-200 

Минимальное значение амплитуды  R-зубца ЭКГ, мВ..............0.5

Длительность поддиапазона гистограммы, мс...........................8

Шкалы значений диагностических показателей 

(при объеме выборки 100 КИ):

ИНБ,ед.,  ваготония..............................................................менее 80

                  эутония.....................................................................80-160

                  симпатикотония................................................более 160                                  

СИМ, ПАР, ед., слабая активность.....................................менее 15

                            умеренная активность....................................15-30 

                            высокая активность....................................более30 


Коэффициент ослабления синфазных сигналов, не менее.....28000

Диапазон установки объема выборки...................................20-150

Погрешность определения КИ, мс ...............................................±4 

Время непрерывной работы прибора, час....................................24

Потребляемая мощность от сети переменного тока 220В, 50 Гц

 не более, ВА..................................................................................... 10

Габаритные размеры прибора, мм:


длина............................................................................................145


ширина.........................................................................................270


высота...........................................................................................60

Масса прибора, не более, кг ................................................................2

Структурная схема прибора приведена на рисунке 7. 

Электрокардиосигнал (ЭКС) с электродов 1 поступает на дифференциальный усилитель 3, обеспечивающий усиление разностного сигнала и подавление синфазной составляющей помехи. Разностная составляющая наводки от силовой сети подается на драйвер нейтрального электрода 4 и далее в противофазе на нейтральный электрод 2. Это позволяет существенно снизить помеху от силовой сети.

С выхода дифференциального усилителя 3 сигнал поступает на усилитель переменного напряжения 5, где производится усиление ЭКС до уровня, необходимого для нормальной работы модулятора 6. Модулятор преобразует ЭКС в импульсный сигнал, который через оптронную развязку 7 поступает на демодулятор 8, где происходит восстановление ЭКС. Оптронная развязка обеспечивает требуемую электробезопасность прибора, а также повышает помехоустойчивость. С выхода демодулятора ЭКС поступает на регулируемый усилитель 9, обеспечивающий необходимый динамический    диапазон.
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Рисунок 7 - Структурная схема прибора “ЭЛОН - 001”

Далее   ЭКС   подается   на    аналого-цифровой преобразователь 10 (АЦП), где преобразуется в 8-разрядный двоичный код. После преобразования в цифровую форму ЭКС вводится в микропроцессорное устройство через порт ввода-вывода 14. Микропроцессорное устройство содержит центральный процессор 16, работающий под управлением программы, размещенной в ПЗУ 19, а также ОЗУ 18 и ряд периферийных устройств. Порт ввода-вывода 14 служит также для установки коэффициента усиления регулируемого усилителя,  ввода данных с клавиатуры, для подключения принтера. Таймер 17 формирует необходимые временные интервалы для тактирования АЦП, а также для формирования звуковых сигналов. Контроллер дисплея 12 управляет работой графического жидкокристаллического дисплея 11. Источник питания 20 обеспечивает все напряжения, необходимые для питания узлов прибора.

Для обеспечения высокой надежности и точности работы в приборе использована цифровая обработка ЭКС. Применен цифровой фильтр низких частот с частотой среза 30 Гц, который обеспечивает эффективное подавление сетевой наводки и случайных помех. Кроме того, использован цифровой алгоритм для коррекции дрейфа изоэлектрической линии. Для обнаружения R-зубца применяется корреляционный анализ электрокардиосигнала, что обеспечивает высокую помехоустойчивость. 

Математический анализ ритма сердца производится в реальном масштабе времени с индикацией значений ИНБ, СИМ и ПАР. На экран дисплея выводится гистограмма распределения КИ, позволяющая визуально в реальном масштабе времени оценить вид и тенденции ее изменения. На экране также выведены значения статистических параметров распределения КИ: Mo, AMo, (X .

Внешний вид прибора показан на рис. 8. 
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Рисунок 8 - Внешний вид прибора “ЭЛОН - 001”

Основой конструкции прибора является пластмассовый корпус, состоящий из верхней и нижней крышек, а также передней панели.

Электронные компоненты размещены на трех платах. Элементы 3 . . 10 структурной схемы (рис. 6) размещены на плате аналоговых устройств; микропроцессорное устройство и источник питания - на плате цифровой обработки (элементы 12,14 . . 20); дисплей 11 и клавиатура 13 - на плате индикации.

Плата цифровой обработки и плата аналоговых устройств крепятся соответственно к нижней и верхней крышкам, а плата индикации установлена вертикально на передней панели.

Для регистрации электрокардиосигнала используются слабополяризующиеся электрокардиографические электроды с твердым электролитом типа ЭСК-03, характеризующиеся большой стабильностью потенциалов и малым переходным сопротивлением. Их параметры не изменяются в течение длительного времени.
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	1 - ЭКГ,   
2 - Калибровочный сигнал
	1 - Индикатор количества КИ распределения КИ, 

  2 - Гистограмма, 
  3 - Характеристики распределения КИ
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	1 - Поле тренда,                   2 - Тренд ЧСС,  

3 - Отметка “нет данных”, 4 - Наименование тренда




  Рисунок 9 - Информация, отображаемая на дисплее прибора “ЭЛОН - 001”

На передней панели прибора расположены (рис. 8):

· выключатель питания прибора 6;

· графический ЖК дисплей 3;

· цифровой дисплей 7, 8, 9;

· блок кнопок управления 2.

· табло “Тревога” 10

На боковой поверхности корпуса прибора расположены:

· гнездо разъема 1 для подключения кабеля электродов;

· регулятор контрастности дисплея 4;

· регулятор громкости звуковых сигналов 5;

На задней поверхности корпуса прибора расположены гнездо для подключения внешнего регистратора, разъем для подключения принтера и ввод сетевого провода. 

Статистическая обработка ряда КИ осуществляется методом скользящей выборки.    В зависимости от выбора   режима   отображения информации на дисплей прибора выводятся различные данные (рис. 9), что позволяет использовать различные методики оценки состояния.

В начало  
2.2  Мониторинг параметров давления крови

Важным компонентом медицинского мониторинга, определяющим  состояние сердечно-сосудистой системы и организма в целом, является контроль кровяного давления.

Движение крови по сосудам представляет собой сложный процесс, зависящий от  работы сердца, эластичности сосудистых тканей, тонуса гладкой мускулатуры, количества и вязкости крови, сопротивления  потоку крови в капиллярном русле. 

Давление крови в сосудах представляет собой гидродинамическое давление, возникающее в результате работы сердца, нагнетающего кровь в сосудистое русло.

 Артериальное давление крови (АД) является важнейшим показателем, широко используемым в клинической диагностике. Изменение артериального давления за один сердечный цикл состоит из постоянной составляющей давления и пульсового колебания. Наибольший размах пульсовые колебания давления достигают в крупных артериях,  по мере сужения сосудов пульсации падают, становясь неразличимыми в артериолах. 

В клинической практике  наиболее часто  используются следующие параметры, характеризующие АД крови: минимальное (диастолическое), среднее динамическое и максимальное (систолическое) давление (рис. 11) / 37 /. 

Диастолическое давление представляет собой величину минимального давления крови, достигаемую к концу диастолического периода сердечного цикла. Минимальное давление зависит от степени проходимости или величины  оттока крови через систему  прекапиляров, ЧСС, упруговязких свойств артериальных сосудов.

Систолическое давление равно максимальному давлению, достигаемому в момент, соответствующий выбросу крови из сердца в аорту. Максимальное давление характеризует запас энергии, которым обладает движущаяся масса крови на данном участке сосуда. Максимальное давление складывается из бокового систолического давления (составляющая, действующая на боковую стенку артерии в период систолы) и ударного давления (гемодинамический удар).
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Рисунок 11 - Давление крови в аорте

Среднее динамическое давление определяется интегрированием текущего значения АД за время сердечного цикла. Ориентировочно величину среднего давления можно определить по формуле Вецлера и Богера / 38 /:

        Рm = 0,42 Рs + 0,58 Рd 

или по формуле Хикема

        Pm = Pd + (Ps - Pd) / 3 ,

где Рs - систолическое (максимальное) давление,

       Рd- диастолическое (минимальное) давление.

Измерение параметров давления крови для мониторинга показателей сердечно-сосудистой системы может осуществляется прямым или косвенным способами. 

Прямой, инвазивный способ определения давления крови основан на катетеризации сосуда датчиком давления, имеющим электрический выход. Датчик давления предварительно калибруется в единицах измерения давления крови.  Выходной сигнал датчика поступает на устройство обработки, где определяются параметры давления, которые затем передаются на устройства отображения, записи и хранения данных монитора.

Косвенное определение давления крови связано с использованием неинвазивных методик регистрации параметров физиологических процессов, связанных с внутрисосудистым давлением крови. Широкое  распространение получили окклюзионные методы, основанные на измерении давления воздуха в манжетке, охватывающей участок тканей, содержащий кровеносный сосуд, которое уравновешивает (компенсирует) давление крови в сосуде под манжеткой.

Используются также методики, основанные на ультразвуковом измерении движения сосудистой стенки, допплеровском измерении скорости кровотока.

Однако результаты измерений, полученные с использованием различных косвенных методов, могут значительно отличаться. Это связано с методическими погрешностями косвенных измерений, а также с недостаточно четким определением параметров давления крови, измерение которых часто связано с конкретной методикой регистрации биологических сигналов. Результаты прямых инвазивных измерений могут считаться наиболее достоверными данными для сравнения различных косвенных методик определения параметров давления крови.

В то же время ценность методов измерений, применяемых для целей клинического мониторинга, определяется, в первую очередь, устойчивостью и воспроизводимостью показаний, так как особенности методики можно учесть, сравнивая всю физиологическую информацию о пациенте.

В начало  
2.2.1. Косвенные методы измерения давления крови

 Неинвазивный мониторинг параметров АД может быть реализован путем использования косвенных методов измерения параметров давления крови с помощью окклюзионной манжетки. Наибольшее распространение в клинической практике получило измерение АД в плечевой артерии, при котором окклюзионная манжетка охватывает соответствующий участок правой или левой руки пациента. Увеличение давления воздуха в манжетке (компрессия) приводит к изменению артериального кровотока под манжеткой, а также в дистальном участке конечности. Если давление воздуха в манжетке превысит значение  диастолического давления крови, артериальный кровоток в руке дистальнее манжетки изменяет свои параметры. Оценка этих изменений и сопоставление их с давлением воздуха в манжетке позволяет определить параметры АД по результатам измерения  давления воздуха в манжетке. 

Различие используемых на практике окклюзионных методов определения АД заключается в способах оценки соответствия измеренных значений давления воздуха в манжетке и параметров давления в артерии при различных режимах компрессии (декомпрессии) воздуха.

Аускультативный метод измерения АД или метод Н.С. Короткова основан на анализе характерных звуков,  так называемых тонов Н.С. Короткова (далее тонов), регистрируемых в простейшем случае с помощью фонендоскопа, в дистальном отрезке артерии, непосредственно у нижнего края окклюзионной манжетки при определенной величине давления воздуха в манжетке.

По методу Н.С. Короткова, первоначально при измерении АД  давление в манжетке, охватывающей сосуд, увеличивают до полного прекращения кровотока (артериального пульса) в дистальной части руки. Затем включают плавную декомпрессию (стравливание воздуха из манжетки). В момент открытия артерии кровотоку, начинают прослушиваться первые тоны. В этот момент давление крови на вершине артериальной пульсации становится чуть больше давления воздуха в манжетке и артерия на короткое время “открывается”, порождая звуковые колебания. Давление в манжетке, соответствующее появлению первых тонов, принимается в методе Н.С. Короткова за значение систолического АД. Происхождение регистрируемых тонов может объяснить турбулентным движением крови по сжатому сосуду, а также неустойчивым поведением стенок после “открытия” сжатой артерии, приводящим к звуковым колебаниям характерного спектрального состава.  

При дальнейшей плавной декомпрессии (около 3 мм рт. ст. на один удар пульса) характер звуковых тонов изменяется, они становятся глуше (их частотный спектр сдвигается в сторону более низких частот) и затем они исчезают. Считается, что момент приглушения или исчезновение тонов соответствует равенству давления воздуха в манжетке минимальному динамическому давлению крови, то есть диастолической величине АД. Критерий приглушения тонов для отсчета диастолического значения АД признается большинством авторов / 40 /. 

В ряде случаев, при патологии сосудистой стенки исчезновение тонов происходит при весьма малых значениях давления в манжетке. В случае кардиогенного шока или применения препаратов с вазопрессорным эффектом происходит задержка в появлении тонов, что приводит к занижению АД по результатам аускультативных измерений. Напротив, низкая эластичность сосудистых тканей, расположенных под манжеткой, например, при септическом шоке, может привести к завышению результатов определения АД.

Следует отметить, что спектр тонов расположен в более высокочастотной области, чем  звуковые колебания, регистрируемые при анализе артериальных пульсаций давления. Поэтому выделение тонов можно осуществить автоматически путем частотной фильтрации  сигналов микрофонного датчика, расположенного под манжеткой.

Метод Н.С. Короткова получил широкое распространение в клинической практике и используется при построении мониторов АД. Считается, что этот метод дает погрешность не более 2-3 мм рт.ст.               / 38 /. Измерение давления в манжетке осуществляется с помощью тензометрического  или емкостного датчика давления. Для обнаружения тонов Н.С. Короткова используются миниатюрные пьезомикрофоны,  работающие в полосе частот 10...80 Гц / 43 /. Совместная запись сигналов двух датчиков, регистрирующих давление воздуха в манжетке и тоны, показана на рис.14.
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Рисунок 14 - Кривая давления воздуха в манжетке с наложенными тонами Н.С.  Короткова

Для снижения погрешностей измерений, обусловленных близостью спектров тонов и звуков артериальных пульсаций, попадающих в микрофон, а также для ослабления артефактов движения  в мониторах АД используется дифференциальный метод выделения тонов. В нижней части окклюзионной манжетки устанавливается микрофон, состоящий из двух чувствительных элементов А и Б (рис.15). 

При снижении давления в манжетке до систолического значения ниже манжетки регистрируются пульсации давления и тоны. Акустические характеристики манжетки таковы, что она плохо передает высокочастотные тоны, поэтому сигналы, регистрируемые микрофоном по каналам А и Б, будут различаться. По каналу А регистрируется весь спектр колебаний, в который входят пульсации давления, тоны,  артефакты движения. По каналу Б регистрируются сигналы в диапазоне 0,5...5 Гц, в который попадают только пульсации давления и артефакты движения.

Таким образом, при вычитании сигналов каналов А и Б можно получить точное выделение тонов (рис.16), что существенно снижает погрешности измерения АД.

Пальпаторный метод измерения параметров АД является одним из самых старых методов оценки параметров гемодинамики, применяемых анестезиологами до настоящего времени. Метод основан на использовании окклюзионной манжетки, накладываемой на плечо, создании в ней давления воздуха, сжимающего артерию, и определении значения давления в характерные моменты изменения пульса, контролируемого на дистальном участке артерии (в простейшем случае путем пальпации) при плавной компрессии (декомпрессии) воздуха в манжетке. 

Обнаружение пульсаций давления крови на дистальном участке артерии может производиться сфигмографическими или плетизмографическими методами. Эти методы основаны на регистрации движения артериальной стенки или изменения объема тканей (например, пальца руки или ноги) при пульсации давления крови. Чаще всего используются три способа измерения артериальной пульсации:
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Рисунок 15 - Дифференциальный датчик тонов Короткова.
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Рисунок 16 - Выделение тонов при вычитании сигналов дифференциального                                    датчика

 реографический, основанный на измерении изменений электрического сопротивления  переменному току участка тканей, содержащего артериальный сосуд;

·  механический, реализуемый с помощью микрофона или датчика давления, накладываемого на пульсирующий участок кожи, например, в локтевой ямке;

·  оптический (фотоплетизмографический), реализуемый с помощью фотометрирования изменений оптической плотности тканей с артериальной кровью, например, при просвечивании ногтевой фаланги пальца руки.

Значение давления воздуха в манжетке, при котором появляется пульс, принимается за  систолическое АД (рис.17). Определение минимального давления данным способом сопряжено со значительными погрешностями. За критерий равенства давления воздуха в манжетке минимальному давлению может быть принято уменьшение амплитуды пульсаций при декомпрессии воздуха / 38 /. Однако  этот критерий не является достаточно точным и однозначным для автоматического определения параметров АД. Только при реографической записи и ручной расшифровке данных могут быть получены удовлетворительные результаты / 44 /.
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Рисунок 17 - Измерение АД пальпаторным методом

Осциллометрический метод измерения параметров АД связан с анализом пульсаций давления (осцилляций), возникающих в окклюзионной манжетке, сжимающей артерию, в режиме компрессии (декомпрессии) воздуха. Для регистрации осцилляций в воздушную магистраль манжетки вводят датчик давления с необходимыми динамическими характеристиками (аналогично датчику прямых инвазивных измерений).

Определение параметров АД производится по результатам измерения давления воздуха в манжетке, соответствующим характерным изменениям осцилляций воздуха при плавной компрессии (декомпрессии). Определенные изменения осцилляций происходят при равенстве давления воздуха в манжетке значениям параметров АД крови. Для выявления изменений осцилляций, соответствующих значениям систолического, среднего, диастолического давления крови анализируют амплитуду и форму осцилляций. Существуют различные методики анализа, используемые при построении автоматических мониторов давления.

  Анализируя амплитуды осцилляций во время компрессии (декомпрессии), можно выделить области характерных изменений амплитуд, при которых давление в манжетке соответствует искомым  параметрам АД. Так, среднее динамическое давление определяется как минимальное давление в манжетке, соответствующее максимальной амплитуде осцилляций (рис.18).
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а - осцилляции, б - изменение давления в манжетке

Рисунок 18 - Изменение амплитуды осцилляций при компрессии воздуха в манжетке

Систолическое значение давления можно определить по критерию прекращения пульсаций дистального отрезка артерии конечности пальпаторным методом или по исчезновению осцилляций в дистальной камере манжетки в режиме компрессии. В последнем случае манжетка выполняется двухкамерной, дистальная ее часть звукоизолируется от проксимальной. Это связано с тем, что при отсутствии артериальной  пульсации в дистальной части конечности осцилляции в проксимальной части манжетки сохраняются из-за ударов   пульсовой волны  давления   о

проксимальную часть манжетки. Поэтому осцилляции, регистрируемые датчиком давления воздуха в манжетке, не падают до нуля, а лишь уменьшаются (рис.18). Резкое уменьшение амплитуды осцилляций может быть принято за критерий определения систолического давления / 38 /. При снижении давления в манжетке ниже минимального (диастолического) также можно зафиксировать снижение амплитуды осцилляций, что позволяет фиксировать величину диастолического давления.

Однако многие исследователи отмечают, что изменение амплитуды осцилляций может иметь монотонный характер в области систолического и диастолического значений АД, что вносит значительные ошибки в измерения. Достаточно просто (после фильтрации артефактов и дыхательных волн) определяется максимальная амплитуда осцилляций, соответствующая среднему динамическому давлению.

 Измерение этой величины позволяет реализовать относительно простой алгоритм анализа осцилляций для определения параметров АД, основанный  на оценке относительной амплитуды осцилляций по сравнению со значением максимума. Снижение амплитуды до уровня 0,4 максимума при компрессии используется для отсчета систолического давления, а уменьшение до уровня 0,6 при декомпрессии - диастолического давления. Однако, коэффициенты уменьшения зависят от значения ЧСС и нуждаются в коррекции при тахикардии и брадикардии      / 45 /.

Значения амплитуд осцилляций, соответствующих параметрам АД, можно вычислить по регрессионной модели, связывающей искомые значения и амплитуду фоновых осцилляций, регистрируемых в манжетке при значениях давления воздуха в манжетке, превышающего систолическое на 20 ... 40 мм рт.ст.. Регрессионная модель представляет собой степенной полином, коэффициенты которого рассчитываются путем обработки большого массива измерений АД  / 46 /.

Анализ первой производной осцилляций - тахоосцилляций, сделанный Н.Н. Савицким / 38 /, позволяет достаточно  точно  определить диастолическое АД. Тахоосциллограмма имеет положительную часть, относящуюся к систолической части осцилляций, и отрицательную, характеризующую скорость опорожнения сжимаемой артерии (рис.19). 

Отрицательная часть тахоосцилляций изменяет свои параметры в тесной зависимости от величины давления, оказываемого манжеткой на артерию / 47 /. За точку отсчета диастолического давления принимается начало роста отрицательной части тахоосциллограммы при плавной компрессии воздуха в манжетке. При дальнейшей компрессии воздуха наблюдается увеличение амплитуды   и достижение   максимума. По Н.Н.Савицкому  / 38 /, это критерий равновесия  величины давления в манжетке и значения бокового систолического давления крови.

Величина систолического давления может быть определена по начальному участку роста тахоосцилляций при плавной декомпрессии воздуха в манжетке.

Для определения параметров АД может быть использован  анализ второй производной осцилляций. В этом случае значение систолического АД принимается равным величине давления в манжетке, соответствующей максимуму огибающей осцилляций “отрицательного” участка кривой (рис.20). Значение диастолического АД равно давлению в манжетке, соответствующему максимальной скорости убывания “положительного” участка / 48 /.
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Рисунок 19 - Тахоосциллограмма плечевой артерии

Рассмотренные методы определения параметров АД реализуются в условиях режима плавной декомпрессии (компрессии) воздуха в окклюзионной манжетке. Выбор скорости и линейность декомпрессии оказывают влияние на точность измеряемых параметров. Скорость декомпрессии для минимизации погрешности поддерживают на уровне        2 мм рт.ст. на один межпульсовой интервал. 

Для поддержания линейности декомпрессии используются специальные клапаны - линеаризаторы воздушного потока / 49 / или схемы автоматического поддержания скорости декомпрессиии с электромеханической обратной связью. В простейшем варианте используется набор клапанов с различным воздушным сопротивлением, автоматически подключаемых к воздушной магистрали декомпрессии в зависимости от давления в манжетке .

Измерение параметров АД в рассмотренных методах осуществляется циклически. Частота циклов измерений ограничена условием поддержания нормального кровотока в дистальной части конечности, так как частое сжатие артерии и нарушение кровотока при компрессии воздуха в манжетке, а также  венозный застой в конечности  могут привести к неблагоприятным последствиям. Кроме того, имеются наблюдения о колебаниях  АД при очень частых процедурах подобных измерений. 

Мониторинг в критических состояниях требует непрерывного слежения за параметрами АД, так как важные изменения давления могут происходить достаточно быстро. Непрерывный неинвазивный мониторинг может быть реализован по методу слежения за пульсовыми колебаниями артерии, разработанному J. Penaz / 50 / и, дающему минимальное сжатие сосудистой стенки артерии. 
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Рисунок 20 - Определение показателей АД по второй производной тахоосциллограммы.

Метод включает определение пульсации артерии под манжеткой при помощи фотоплетизмографического датчика, размещаемого в манжетке. Для измерений выбирается артерия первого пальца кисти руки. Давление воздуха в манжетке регулируется по принципу отрицательной обратной связи; при увеличении просвета артерии давления воздуха - уменьшается, при уменьшении - увеличивается, то есть давление воздуха в манжетке отслеживает артериальную пульсацию в пальце, не вызывая сильного сжатия артериальной стенки. 

Зарегистрированная датчиком пульсация давления используется для осциллометрической обработки с целью вычисления параметров АД. Кривая пульсации давления выводится на дисплей для наблюдения за   артериальным кровотоком. Периодические калибровки, уточняющие параметры АД, проводятся также по осциллометрической методике.

Изучение кровотока дистальной части пальца показывает мягкую гипоксемию после 10 минут измерений, однако уменьшение PО2 стабилизируется на приемлемом  уровне, что позволяет сделать вывод о возможности использования метода J. Penez при длительных операциях       / 42 /. Метод хорошо согласуется с прямыми измерениями АД и рекомендуется при продолжительных исследованиях АД / 51 /.

Непрямые методы измерения венозного давления (ВД) крови не оправдали себя из-за большого расхождения полученных данных с фактической величиной давления. Вместе с тем, ряд методов измерения ВД   непрямым способом может быть использован во врачебной практике.

 По методу Гертнера наблюдают за тыльной поверхностью руки при ее медленном поднятии и фиксируют момент спадения вен. Расстояние от максимальной точки поднятой руки до предсердия соответствует величине венозного давления. Метод неточен, однако подкупает своей простотой и доступностью.

Более точен гидростатический метод измерения ЦВД, заключающийся в перемещении обследуемого с помощью поворотного стола из горизонтального положения в вертикальное и наблюдении за изменением характера пульсаций в манжете, наложенной вокруг шеи. Величина падения гидростатического давления соответствует величине ЦВД и близка к данным прямых измерений.

F. Вurstin / 37 /  предложил использовать флебограмму  яремной вены (югулярную флебограмму) для оценки систолического давления в  легочной артерии. Запись центрального венозного давления производится с помощью емкостного    датчика,   расположенного   в   области  вены.     Параллельно регистрируется ЭКГ, ФКГ и сфигмограмма сонной артерии, необходимые для точной идентификации зубцов флебограммы. По номограмме, учитывающей ЧСС и длительность фазы изометрического расслабления, определяемой по флебограмме и ФКГ,  рассчитывается уровень давления в легочной артерии. Корреляция с прямым методом измерения составляет r = 0,94.

В начало  
2.2.2 Аппаратура  мониторного контроля параметров

         давления крови

Аппаратура для измерения параметров давления крови входит в состав  практически всех современных многоканальных мониторных систем (таблица 1). 

Аппаратура неинвазивного измерения АД также входит в состав мониторных систем, однако она имеет более широкое клиническое применение, поэтому мониторы давления, основанные на косвенных методах определения параметров АД, выпускаются в виде отдельных приборов (таблица  4) /  43 /.

Неинвазивные мониторы параметров АД строятся с использованием осциллометрического или аускультативного метода измерения, а иногда совмещают оба метода (таблица 4). Если аппаратура входит в состав многоканальной мониторной системы, то для повышения точности измерений используется канал ЭКГ, позволяющий синхронизировать обнаружитель пульсовой волны монитора.

Функциональная схема монитора АД, реализующего аускультативный и осциллометрический метод измерения, показана на рис. 22. 

Аускультативный измерительный канал монитора содержит дифференциальный акустический датчик, встроенный в нижнюю часть плечевой окклюзионной манжетки 1, усилитель разностного акустического сигнала 3 и фильтр  тонов Короткова 5. Воздушная магистраль, соединенная с манжеткой, включает компрессор 16, создающий максимальное давление в  манжетке, обычно выбираемое на 20...30 мм рт.ст. выше конечного систолического давления крови. Клапаны, включенные в магистраль, служат для быстрого сброса давления (14), плавной декомпрессии (15), предохранения магистрали от избыточного давления (17). 

Осциллометрический канал включает датчик давления 4 тензометрического типа, соединенный с манжеткой 1, который преобразует давление в манжетке в электрический сигнал, усиливаемый дифференциальным каскадом 6. Постоянная составляющая сигнала, пропорциональная постоянной составляющей давления в манжетке, выделяется усилителем постоянного тока с ФНЧ  7, выделение и усиление сигнала пульсаций давления осуществляется с помощью усилителя с ФВЧ 8. Контроллер 11, включающий процессор, ОЗУ, ПЗУ, соединен с дисплеем и осуществляет управление элементами воздушной магистрали, а также мультиплексором 9 и АЦП 10. 

Сочетание аускультативного и осциллометрического каналов позволяет реализовать гибкие алгоритмы определения параметров АД - значений систолического, диастолического, среднего давления, и тем самым повысить точность измерений и их надежность.

Так, среднее АД измеряется осциллометрическим методом, даже в тех случаях, когда звуковые сигналы тонов очень слабы.

Мониторы АД имеют автоматический режим периодических измерений с интервалом времени от 1 до 60 минут, а также систему тревожной сигнализации при выходе измеряемых параметров за установленные границы.

Технические характеристики мониторов АД, выпускаемые в различных странах, удовлетворяют требованиям стандартов (стандарт Британской ассоциации гипертонии, национальный стандарт США для электронных сфигмоманометров).

Пределы измерения давления устанавливаются чаще всего от 0 до 250 мм рт.ст. Точность отсчета давления определяется  как ( 3 мм рт.ст. Эта величина является инструментальной погрешностью измерения давления воздуха в окклюзионной манжетке. Оценка погрешности измерения параметров АД затруднена из-за отсутствия адекватного метрологического обеспечения. 
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Рисунок 22 - Функциональная схема монитора АД с использованием двух                                                                                                                                                     косвенных методов измерения

Американский стандарт рекомендует сопоставительную методику определения погрешности измерения АД автоматизированными сфигмоманометрами. В стандарте учтено, что основная масса диагностических данных по определению АД получена ручным аускультативным способом. 

Методика оценки погрешности  включает одновременное измерение параметров АД с помощью фонендоскопа и исследуемого сфигмоманометра с использованием одной окклюзионной манжетки / 48 /. Для уменьшения погрешности, связанной с субъективным восприятием наблюдателей тонов Н.С. Короткова, используется фонендоскоп с разветвленными слуховыми трубками для получения независимых результатов двумя наблюдателями. Средняя величина результатов наблюдений используется при оценке точности. 

В соответствии с данной методикой следует  провести 3 измерения параметров АД в течение 30 мин для каждого пациента. Количество пациентов не должно быть менее 85 человек. Стандарт регламентирует, чтобы среднее значение разницы величины АД, определенной по всем измерениям с помощью прибора и наблюдателями, не превышало (5 мм рт.ст.. Среднеквадратичное отклонение не должно быть более 8 мм рт.ст..

Неинвазивные мониторы непрерывного слежения за параметрами АД, с отображением кривой изменения давления на дисплее, строятся по методу слежения за поперечным размером сосуда при пульсовых колебаниях артериальной стенки. 

Функциональная схема монитора фирмы Ohmeda, реализующего данный метод, представлена на рис.23.

Пальцевая окклюзионная манжетка 1 содержит фотоплетизмографический датчик, включающий излучатель 2, питаемый от источника 4, и фотоприемник 3, дающий сигнал, пропорциональный величине диаметра пальцевой артерии. Воздушная магистраль прибора, связанная с манжеткой, включает компрессор 11, клапан с пропорциональным управлением 9 и датчик давления 10. В петле электромеханической обратной связи происходит формирование сигнала, пропорционального диаметру артерии, и напряжения управляющего работой клапана 9.
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Рисунок 23 - Функциональная схема монитора АД по методу слежения за                                      изменением давления в манжетке

В результате, при пульсации сосуда, с увеличением просвета артерии давление в манжетке уменьшается, а при уменьшении - увеличивается. Таким образом, поддерживается номинальная величина просвета артерии, задаваемая микропроцессором 12. 

Давление воздуха в манжетке отслеживает колебания АД на протяжении сердечного цикла и после преобразования в электрический сигнал датчиком 10 поступает на АЦП 13 для обработки в микропроцессоре по осциллометрической методике. 

На экран дисплея 14 выводятся кривая давления и вычисленные значения параметров АД. В приборе предусмотрена периодическая калибровка по сигналу от микропроцессора 12, подаваемому на переключатель 7. При этом обратная связь размыкается и под действием напряжения калибровки осуществляется поиск размера сосуда, при котором пульсации давления достигают максимума. 

Для предотвращения искажений фотоплетизмографического сигнала палец с манжеткой при проведении процедур изменения АД необходимо надежно зафиксировать.

В мониторе АРМ 770 (Cortronic USA), построенном по аналогичному принципу, используется  стандартная плечевая манжетка с постоянным низким давлением около 30 мм рт.ст. и следящая система  за расширением сосудистой стенки с целью определения параметров   АД  /42 /.

В начало  
2.3 Мониторинг сердечного выброса

Сердечный выброс характеризует насосную функцию сердца, то есть его способность к нагнетанию крови  в артериальное русло. Чаще всего оцениваются два параметра сердечного выброса: ударный (систолический) объем (СО), равный количеству крови, выбрасываемому за одно сердечное сокращение, и минутный объем кровообращения (МОК), равный объему крови, проходящему через сердце за минуту. 

Минутный объем кровообращения равен произведению величины систолического объема   на значение ЧСС.

Величина сердечного выброса гомеостатически поддерживается в организме в соответствии с потребностью метаболизма тканей, что делает этот показатель важным индикатором функционирования сердечно-сосудистой системы, отражающим процессы нервной и гуморальной регуляции. Определение параметров сердечного выброса, а также производных  показателей, характеризующих центральную гемодинамику, играют важную роль в клиническом мониторинге.

Разработаны прямые методы определения сердечного выброса, связанные с катетеризацией сердца, а также неинвазивные, основанные на ультразвуковых (допплеровских), эхокардиографических, реографических и фотоплетизмографических методах оценки параметров кровотока.

Совершенствование техники клинического мониторинга за последние годы связывают с достижением неинвазивных методов измерения сердечного выброса, дающих при простоте их  реализации оперативную информацию о состоянии сердечно-сосудистой системы пациента во время проведения хирургических вмешательств, а также в послеоперационном периоде.

Инвазивные средства измерения сердечного выброса, обеспечивая необходимую точность определения параметров центральной гемодинамики, применяются  в случаях, когда риск, связанный с процедурами зондирования сердца, оправдан необходимостью получения диагностической информации. Это ограничивает широкое применение инвазивных средств в практике клинического мониторинга. Особенно это относится к методу термодилюции, требующему катетеризации легочной артерии.

В то же время  развитие косвенных методов оценки параметров гемодинамики позволяет с достаточной точностью определить пульсовые изменения центрального и периферического кровотока, что в сочетании с компьютерными средствами обработки биологических сигналов открывает возможность построения технических средств для неинвазивной оценки величины сердечного выброса.

Ультразвуковой допплеровский (УЗД) метод оценки сердечного выброса основан на измерении скорости потока крови в грудной аорте с помощью УЗД датчика. Минутный объем кровообращения может быть определен по формуле: 

МОК = Vср S a Tи ЧСС,

где Vср, дм/с - скорость крови в аорте, усредненная за время   изгнания;

       S a, дм2   - площадь поперечного сечения аорты ;

       Ти, с       - время изгнания.

Необходимыми условиями проведения ультразвуковых допплеровских измерений является обеспечение перекрытия рабочим сектором УЗД датчика площади аорты и выбор такого положения датчика, при котором он находился бы в непосредственной близости к исследуемому потоку и ультразвуковые колебания распространялись бы в направлении потока крови.

Наиболее просто реализуется супрастенальное положение УЗД датчика. Оно позволяет измерить скорость потока крови восходящей части аорты. Для проведения измерения УЗД датчик периодически помещается в яремную ямку и излучение датчика направляется вдоль аорты. Для измерений могут быть использованы приборы с непрерывным или импульсным режимом излучения. Импульсный режим является более помехоустойчивым, так как он позволяет считывать информацию о скорости кровотока на определенном расстоянии от датчика, в области расположения интересующих анатомических структур.

Диаметр аорты, необходимый для вычисления  МОК, может быть определен с помощью анализа прекардиального эхокардиографического изображения или найден по номограммам. 

Сравнение результатов , полученных супрастенальным УЗД методом, с данными термодилюции показывает удовлетворительное соответствие (коэффициент корреляции  r = 0,94; 0,87) в большом диапазоне значений МОК (1,86 ... 10,1 л/мин), однако авторы, использующие эту методику, отмечают важность правильного размещения датчика / 42 /.

При чреспищеводном измерении сердечного выброса УЗД датчик крепится к стандартному пищеводному стетоскопу и оценка кровотока осуществляется в нисходящей части аорты. Калибровка  чреспищеводных измерений проводится с помощью супрастенального датчика, путем определения поправочного коэффициента, учитывающего изменение скорости кровотока в нисходящей части аорты. Однако при изменениях мозгового кровообращения такая калибровка может быть неточной. 

Данный метод измерений считается относительно неинвазивным, так как большой размер датчика не позволяет проводить его использование без общей анестезии. Однако в кардиохирургии, когда необходимо постоянное наблюдение за величиной сердечного выброса, данный метод находит широкое применение.

Для внтуритрахеального измерения сердечного выброса используется специальная эндотрахеальная трубка, содержащая импульсный УЗД датчик. Ультразвуковые колебания излучаются датиком в направлении кровотока восходящей части аорты. Использование сканирующего датчика позволяет с его помощью определить диаметр аорты для вычисления величины сердечного выброса. Ограничением метода является необходимость интубации трахеи. Дополнительные ошибки возникают из-за движения трубки во время дыхания, однако они, как показывает сравнение с методом термодилюции, оказываются небольшими  / 42 /.

Использование метода импедансной плетизмографии (реографии) для оценки величины сердечного выброса основано на анализе изменений электрического сопротивления грудной клетки под влиянием сосудистого кровотока.

Показано / 53 /, что при прохождении через ткани, содержащие артериальный сосуд, слабого переменного тока существует  линейная зависимость между колебаниями электрического сопротивления тканей и пульсовыми колебаниями объема крови: 

Z / Z  (V / V,

 где  Z / Z   -    относительное      изменение    сопротивления тканей между электродами,

     V /  V   -  относительное   изменение объема крови в тканях   в    той же области.

Исходя из этого соотношения, можно по измерениям электрического сопротивления тканей определить параметры кровотока.

Для проведения измерения выбирается слабый переменный ток  амплитудой порядка 5-10 мА, частотой около 100 кГц, прикладываемый к тканям через накожные электроды. Зарегистрированные изменения сопротивления тканей определяются пульсацией крови  в крупных сосудах и коррелируют с фазами сердечного цикла (рис.26).

W.Kubicek / 54 /, изучая торакальную импедансную плетизмограмму, регистрируемую с измерительных электродов расположенных на шее и грудной клетке на уровне мечевидного отростка, показал, что систолический объем пропорционален максимуму скорости изменения сопротивления тканей Z и продолжительности фазы изгнания Ти (рис.26). 

Формула определения   систолического объема имеет вид

                СО =( (L2 / Zo2 ) Tи ( dz / dt )мах  ,

где  (   - удельное сопротивление крови,

       L   - расстояние между электродами,

       Zo  - базовая величина сопротивления межэлектродного

               промежутка. 
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Рисунок 26 - Запись изменений торакального сопротивления и ЭКГ

Сравнение полученных значений сердечного выброса при торакальном расположении электродов с данными, определенными по методам A.Fick, разведения красителя и термодилюции, показало хорошее соответствие результатов (r = 0,85).   При оптимизации импедансного метода (использование активной составляющей спротивления, минимизация расстояния между электродами) соответствие еще более улучшается (r = 0,94). Методика импедансной плетизмографии обладает высокой чувствительностью, что было показано на примере оценки изменений систолического объема во время проведения ортостатических проб / 55 /.

В мониторах сердечного выброса, построенных на импедансном методе, может быть использована стандартная реографическая методика регистрации зависимости изменения сопротивления тканей между измерительными электродами. Компьютерная обработка этой зависимости позволяет в реальном масштабе времени производить вычисление  dz/dt, поиск максимума и минимума кривой необходимые для определения данных, входящих в выражение для СО (рис.26). 

Наибольшие ошибки при обработке сигнала реограммы возникают при определении величины времени изгнания Ти, так как инцизура реограммы может быть слабо выражена. Для уменьшения погрешностей может использоваться модель реографического сигнала в экспоненциальном разложении / 56 /.

Для ослабления сетевых помех при регистрации реограммы и артефактов движения может быть использован параболический цифровой фильтр, а  для идентификации характерных точек реограммы - первая и вторая  производная реограммы / 57 /.

 В многоканальных мониторах, содержащих канал ЭКГ, реографические электроды могут быть совмещены с электродами ЭКГ в первом стандартном отведении с развязкой через фильтры, настроенные на частоту тока реографических измерений / 58 /. Кроме того, присутствие ЭКГ сигнала позволяет повысить точность измерения Ти.

Другим, реографическим методом определения сердечного выброса является метод М.И.Тищенко -интегральная реография тела (ИРГТ) / 37 /. Метод можно рассматривать как   электрическую модель метода ультранизкочастотной баллистокардиографии - одного из наиболее точных механических методов оценки параметров гемодинамики, используемых в функциональной диагностике.

Запись кривой ИРГТ напоминает по форме сфигмограмму, на которой легко выделяются анакротическая и катакротическая части. Для расчета СО необходимо определение характерных точек кривой, по которым находят расстояние между моментами начала фаз быстрого изгнания соседних комплексов (С), равное длительности сердечного цикла, длительность катакротической части реограммы (Д), максимальную амплитуду реограммы (у) (рис.27).
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Рисунок 27 - Запись интегральной реограммы по методу М.И.Тищенко 

Величина СО рассчитывается по формуле

                         СО = k l2 у С / yк Д R,

       где k - поправочный коэффициент (для мужчин - 0,275, для женщин - 0,247); 

      R- базовое сопротивление; 

     ук - амплитуда калибровочного сигнала;  l- рост обследуемого.

Благодаря дистальному расположению электродов помехоустойчивость метода ИРГТ выше, чем при торакальной импедансной плетизмографии, поэтому ИРГТ удобнее для применения в клинической анестезиологии и реаниматологии. Кроме того, в отличие от метода W. Кubichek, с помощью ИРГТ рассчитывается ряд ценных клинических показателей (коэффициент интегральной тоничности как показатель системного артериального тонуса, колебания ударного объема за дыхательный цикл, показатели взаимосвязи сердечно-сосудистой и дыхательной систем, соотношения вне- и внутрисосудистой жидкости и др.)

Использование тетраполярного варианта ИРГТ и применение дифференциальной ИРГТ позволяет использовать для расчета ударного объема формулу W.Kudichek/ 59 /. 

Достоинством импедансных мониторов является непрерывное измерение и индикация текущих значений сердечного выброса, позволяющие быстро оценить изменение состояния сердечно-сосудистой системы пациента.

Для определения величины сердечного выброса может быть использован компьютерный анализ фотоплетизмограммы, регистрируемой пульсоксиметрическим датчиком на мочке уха. 

Для 42 реанимационных больных получено хорошее соответствие результатов измерения СО с данными, определенными методом термодилюции (r =0,93, максимальное отклонение - не более 10%) / 60 /. Метод является перспективным из-за простоты процедур измерения и возможности непрерывного мониторинга сердечного выброса, хотя остается неясной проблема калибровки результатов измерения СО при различных формах патологии периферического кровообращения.

Так как сердечный выброс во многом определяет величину артериального давления, то рядом исследователей были предложены формулы для вычисления СО с учетом измеренных прямым или косвенным методами показателей АД / 37 /. 

Точность вычисления СО недостаточна, однако недостатки определения абсолютной величины СО компенсируются возможностью производить эти исследования в динамике.

Формула Бремзера-Ранке:

                      СО = 1332  Р Z S Т Q / Ср Д,

где Q,см2  - площадь поперечного сечения аорты, определяемая                                                                                              по таблице или номограмме,

Р, мм рт.ст. - пульсовое давление, 

       Z - фактор поправки, равный 0,6 для человека; 

      (S, D, Т), с, - соответственно длительность систолы, диастолы и сердечного цикла, 

       Ср, см/с - скорость распространения пульсовой волны                               по аорте.

Формула Старра:

СО = 90,97 +0,54 Р ( 0,57Рd (  0,61В,

где Рd, мм рт.ст - диастолическое давление,

       В - возраст, в годах.

В начало   
 ГЛАВА 3  РЕСПИРАТОРНЫЙ МОНИТОРИНГ

     3.1 Принципы мониторинга функции внешнего дыхания

Важное место в авиакосмической медицине   занимает слежение за показателями функции внешнего дыхания с целью контроля процесса газообмена между организмом и окружающей средой. Основными звеньями этого процесса являются легочная вентиляция, обмен газов между альвеолярным воздухом и кровью, транспорт газов кровью, обмен газов в тканях, клеточное дыхание. Оценка параметров физиологических систем, реализующих эти функции, в зависимости от вида клинического мониторинга обладает различной диагностической ценностью.

 Контроль газов крови включает определение содержания растворенного кислорода и углекислого газа. Наибольшее применение в практике   мониторинга  получило слежение за уровнем оксигенации крови, позволяющее вести диагностику состояния с целью предотвращения эпизодов гипоксемии и гипоксии. Наблюдения за цветом кожи и слизистых оболочек, с целью определения наступления цианоза, дает недостаточную точность диагностики гипоксемии (до 40% случаев оказывается невыявленными) / 78 /.

Наилучший результат диагностики (близкий к 100%) достигается при использовании неинвазивных методик полярографического  чрескожного измерения напряжения кислорода и пульсоксиметрии, с помощью которой производится определение сатурации крови кислородом. 

Методика пульсоксиметрии, получившая повсеместное распространение в анестезиологической практике, характеризуется сочетанием  высокой точности определения сатурации кислорода (единицы процентов), высокого быстродействия (оценка производится за время нескольких   сердечных сокращений) с доступностью и простотой использования.

В начало  
 3.2. Диагностические показатели газообмена и газов крови 

Мониторинг газов крови включает контроль физиологических  параметров, отражающих содержание кислорода и углекислого газа в крови. В качестве регистрируемых  диагностических показателей используются величины напряжения кислорода и углекислого газа в крови, а также степень насыщения гемоглобина крови кислородом в артериальной или  смешанной венозной крови.  

Величина напряжения кислорода в крови ( РО2 ) определяется величиной парциального давления кислорода в воздухе, находящегося в соприкосновении с кровью, при котором между кислородом воздуха и кислородом, растворенным в крови, устанавливается равновесие. Значение РО2 характеризует способность крови растворять в себе то или иное количество кислорода, т.е. отражает процесс усвоения кислорода в легких.

Величина РО2  измеряется в единицах давления, чаще всего в мм рт.ст., аналогично величине парциального давления газа.  Парциальное давление кислорода в воздухе определяется величиной барометрического давления воздуха  и фракционной концентрацией кислорода в сухом воздухе.

Так, если при нормальном атмосферном давлении воздуха 760 мм рт.ст. доля кислорода в воздухе составляет 21%, то парциальное давление кислорода во вдыхаемом воздухе равно 150 мм рт.ст.( из атмосферного давления дополнительно вычитается давление водяных паров, равное при температуре тела 370С - 47 мм рт.ст.). 

Венозная кровь имеет величину РО2 значительно ниже, чем парциальное давление кислорода в альвеолярном воздухе, поэтому при прохождении крови через легкие она оксигенируется, то есть насыщается кислородом. Артериальная кровь имеет диапазон “нормальных” значений РО2 от 70 до 116 мм рт.ст. / 82 /.

Кислород в крови переносится в основном эритроцитами, вступая в химическую связь с гемоглобином ( Hb ). Соединяясь с гемоглобином,  кислород образует легко диссоциирующее соединение оксигемоглобин        ( НbО2 ):

                                         О2  + Нb (  НbО2

Окисление гемоглобина определяется напряжением растворенного в крови кислорода и характеризуется кривой диссоциации НbО2 (рис.38), представляющей собой зависимость величины степени насыщения гемоглобина крови кислородом (SаО2) от РО2.

Верхняя часть кривой, соответствующая нормальному насыщению артериальной крови кислородом ((95%), показывает способность гемоглобина связывать большое количество О2 при значительных колебаниях РО2, например, при изменениях  парциального давления кислорода во вдыхаемом воздухе, что  встречается при ингаляции газовой смесью бедной кислородом. 
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Рисунок 38 - Кривые диссоциации оксигемоглобина

При РО2 <40 мм рт.ст. способность гемоглобина связывать О2 резко падает. В этом случае диссоциация облегчается, что характерно для процессов в тканях организма, активно потребляющих О2. В капиллярах это явление усиливается из-за увеличения напряжения СО2, что еще более облегчает отдачу О2 тканям.

Величина напряжения углекислого газа РСО2 в крови характеризует процесс выведения из организма СО2. РСО2 исчисляется аналогично величине РО2, в тех же единицах, чаще всего в мм рт.ст. Диапазон “нормы” для РСО2 составляет от 35 до 45 мм рт.ст. / 82 /.

Важной  характеристикой оксигенации крови, широко используемой в системах клинического мониторинга, является величина степени насыщения гемоглобина крови кислородом - SаО2  (сатурация крови кислородом). Определение данного параметра имеет некоторые особенности, связанные с тем, что кровь взрослого человека кроме восстановленного гемоглобина  и оксигемоглобина содержит по крайней мере еще два  вида гемоглобина, не участвующих в транспорте кислорода: метгемоглобин (MetНb) и карбоксигемоглобин (СОНb). Исключая  патологические состояния, эти фракции содержатся в крови в достаточно низких концентрациях: МеtНb - 0,2 ...0,6%, СОНb - 0...0,8% (для некурящих лиц)   / 83 /. 

Существуют методики оценки газов крови нечувствительные к содержанию дисфункциональных фракций. В этом случае определяется величина так называемой функциональной сатурации крови кислородом:

SаО2 фун = ( [ НbО2 ] / ( [ НbО2 ]+ [ Нb] ))100 %,

где [...] - концентрация соответствующего вещества.

В расчете величины SаО2 не принимаются во внимание фракции гемоглобина  не участвующие в транспорте кислорода.

Более точные данные о сатурации крови дают методики измерений, определяющие так называемую фракционную сатурацию крови кислородом :

SаО2фр = ([НbО2] / [НbО2]+[Нb]+[СОНb]+[МеtНb]))100%.

Следует отметить, что при резком увеличении доли дисфункциональных фракций гемоглобина, например, при отравлениях  угарным газом, методики определения функциональной сатурации дают результаты,   расходящиеся со значениями фракционной сатурации.   В этом случае использование данных функциональной сатурации приводит к ошибочному представлению о степени оксигенации крови.

В начало  
3.3 Мониторинг  степени насыщения гемоглобина крови кислородом

3.3.1 Спектрофотометрическая оксиметрия

В исследовании оксигенации крови широко используется методика спектрофотометрии, заключающаяся в измерении поглощения света, прошедшего через пробу крови в различных спектральных диапазонах. 
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Рисунок 39 - К закону  Вееr-Lambert

Количественная спектрофотометрия крови основана на использовании закона Вееr-Lambert ( B-L ) для растворов, который связывает интенсивность падающего (Iпад) и интенсивность проходящего (Iпр) сквозь исследуемую пробу света (рис.39):

Iпр = Iпад ехр ( ( А),

  где А = k [С] d - величина абсорбции (поглощения);

      здесь k - коэффициент молярной экстинкции, постоянный для   каждого вещества и длины волны падающего света, 

             [C] - концентрация поглощающего свет вещества, 

                d - толщина слоя поглощающего вещества.

Поглощение света для постоянной толщины слоя исследуемого вещества, определяемого, например, размером измерительной кюветки, зависит от коэффициента экстинкции и пропорционально концентрации поглощающего вещества. Зависимость коэффициента экстинкции от длины волны падающего света образует спектр поглощения вещества.

Для n-компонентных растворов суммарная абсорбция Аj , измеренная на длине волны излучения   (j   может быть представлена в виде 

                              n
                  Аj  = d ( [Ci] ki( ( j ).

                              i=1
Данное выражение позволяет определить концентрации веществ-компонентов раствора [Сi], измеряя величину абсорбции на различных длинах волн света, для которых коэффициенты экстинкции исследуемых веществ известны. В этом случае выражение для суммарной абсорбции  дает систему уравнений (j = [1,m], где m - количество используемых в измерениях длин волн света), имеющее решение при m>n.

Исследование оптических свойств крови с целью определения степени ее оксигенации показывает, что каждая форма гемоглобина имеет свой собственный спектр поглощения (рис. 40). Так, НbО2 имеет  минимум    поглощения    в    красной   части    спектра,    где   поглощение редуцированного Нb выше. в  инфракрасной (ИК) части спектра поглощения НbО2 становится несколько выше поглощения Нb. 
СОНb имеет резко падающую зависимость   поглощения и в ИК области его поглощение незначительно. 
МеtНb имеет более сложную зависимость    поглощения от длины волны излучения, однако можно выделить характерные участки спектра, где оптические свойства МеtНb     существенно отличаются от свойств других форм гемоглобина. 
Для измерения концентрации всех четырех форм гемоглобина необходимо провести измерения поглощения света, по крайней мере, на четырех длинах волн.
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Рисунок 40 - Зависимость поглощения света от длины волны излучения для   различных форм гемоглобина.

  Для целей клинической оксиметрии можно предположить, что концентрация фракций СОНb и МеtНb мала по сравнению с концентрацией НbО2 и Нb, тогда функциональную сатурацию артериальной крови можно определить с помощью измерений только на двух длинах волн света.

Для определения фракционной сатурации необходимо использовать четыре длины волны излучения, чтобы дополнительно найти концентрации МеtНb и СОНb. 

Многолучевая спектрофотометрия проб крови используется в кюветных оксиметрах, применяемых в лабораторной практике.

Попытки непосредственного использования методики спектрофотометрии для построения мониторных приборов неинвазивного чрескожного измерения сатурации артериальной крови кислородом не привели к успеху из-за неустойчивости показаний таких приборов / 84 /. Это связано с тем, что при спектрофотометрии тканей, содержащих кровеносные сосуды (например, при просвечивании ушной раковины), не удается дифференцировать артериальный и венозный гемоглобин. Сильное влияние на результаты измерения сатурации абсорбционных свойств кожи и подлежащих тканей приводит к необходимости индивидуальной калибровки таких приборов для каждого пациента.

Прямая спектрофотометрия крови используется в волоконно- оптических оксиметрах, применяемых для оценки оксигенации венозной крови (SvО2). Для этой цели применяются специальные катетеры подключичной вены или   легочной артерии, используемые обычно для определения параметров внутрисердечной гемодинамики, дополнительно содержащие два изолированных друг от друга оптических волокна. Рабочие концы волокон с оптическими насадками закреплены на торце катетера, размещаемом в исследуемом сосуде. Противоположные концы волокон соединены с оптоэлектронным преобразователем. Вход “передающего” волокна подключен к источнику зондирующего излучения, вход “приемного” - к фотоприемнику спектрофотометра. Таким образом, на выходе фотоприемника образуется сигнал, пропорциональный доле света, рассеянного от некоторого объема крови, окружающего кончик катетера в сосуде. Измерения проводят на трех длинах волн 800, 700, 670 нм, что повышает точность определения  SvО2  /85/.

Мониторинг SvО2, осуществляемый вместе с определением сердечного выброса методом термодилюции, имеет высокую диагностическую ценность, особенно в грудной хирургии при выборе тактики лечения в послеоперационном периоде.

Чрескожная спектрофотометрия используется в церебральных   оксиметрах для мониторинга величины региональной сатурации крови в сосудах мозга (rSO2). Согласно физиологическим данным, сосудистое русло каждого региона мозга на 75% состоит из венозных, 20% артериальных и 5%  капиллярных сосудов. Таким образом, значения rSО2, получаемые при чрескожной спектрофотометрии, оказываются   усредненными и наиболее близкими к сатурации оттекающей от мозга венозной крови. 

Величина церебральной rSО2 является важным показателем адекватности церебральной оксигенации, так как одним из первых  компенсаторных механизмов тканевого дефицита кислорода является усиление его экстракции из протекающей крови, что сопровождается быстрым снижением сатурации оттекающей венозной крови / 86 /.  

Для определения rSО2 используют излучение ближней  ИК  области в диапазоне 650...1100 нм. ИК излучение глубоко проходит в ткани, что позволяет использовать датчики rSО2, накладываемые на кожу лба пациента. Мониторинг церебрального rSО2 имеет важное значение в кардиохирургии при проведении  экстракорпарального кровообращения в условиях гипотермии, в нейрохирургии, трансплантологии.

В начало  
3.3.2  Методика пульсовой оксиметрии

Предложенная в 70-х годах методика пульсовой оксиметрии основана на использовании принципов фотоплетизмографии, позволяющих выделить артериальную составляющую абсорбции света для определения оксигенации артериальной крови. Измерение этой составляющей дает возможность  использовать   спектрофотометрию для неинвазивного чрескожного мониторинга сатурации артериальной крови кислородом. В соответствии с методикой фотоплетизмографии участок тканей, в котором исследуется кровоток, располагается  на пути луча света между источником излучения и фотоприемником датчика (рис.41). 

Согласно закону В-L , величина абсорбции света пропорциональна толщине слоя поглощающего вещества, т.е. при исследовании кровотока определяется размером сосуда или объемом крови, проходящим    через исследуемый участок тканей. Сужение и расширение сосуда под   действием артериальной пульсации   кровотока    вызывают соответствующее изменение амплитуды сигнала, получаемого с выхода фотоприемника. Фотоплетизмограмма  (ФПГ), получаемая после усиления и обработки сигнала фотоприемника (рис.42) характеризует состояние кровотока в месте расположения датчика. В частности, когда давление крови повышается или возникает    вазодилятация сосудов, амплитуда ФПГ возрастает, при снижении давления или вазоконстрикции сосудов амплитуда падает.
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Рисунок 41 - Датчик фотоплетизмограммы при исследовании кровотока в  пальце руки 
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Рисунок 42 - Фотоплетизмограмма периферического пульса
Изменения в форме ФПГ могут указывать на развитие гемодинамических нарушений на исследуемом участке сосудистого русла, поэтому ФПГ отображается на графическом дисплее монитора для  использования в клинической диагностике / 37 /.

Для неинвазивного определения оксигенации крови в “поле зрения” фотоплетизмографического датчика помещается участок тканей, содержащий артериальные сосуды. В этом случае сигнал с выхода датчика, пропорциональный абсорбции света, проходящего через ткани, включает две составляющие: пульсирующую компоненту, обусловленную изменением объема артериальной крови при каждом сердечном сокращении, и постоянную “базовую” составляющую, определяемую оптическими свойствами кожи, венозной и капиллярной крови и других тканей исследуемого участка (рис.43). Путем анализа формы сигнала   ФПГ   можно   выделить  его   фрагменты,   соответствующие    моментам систолического выброса. 
Именно в эти короткие промежутки времени на вершине систолы удается наиболее точно определить сатурацию артериальной крови кислородом.     Для определения сатурации используется методика двухлучевой спектрофотометрии. Измерение абсорбции света производится в моменты систолического  выброса, то есть в моменты максимума амплитуды сигнала датчика (рис.43) для  двух  длин  волн  излучения.
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Рисунок 43 - Распределение абсорбции света в тканях

Для этой цели в датчике используются два источника излучения с различными спектральными характеристиками.

Для получения наибольшей чувствительности определения сатурации кислорода, длины волн излучения источников необходимо выбирать  в участках спектра с наибольшей разницей в поглощении света оксигемоглобином и гемоглобином. Этому условию удовлетворяют красная и ближняя инфракрасная области спектра излучения (рис. 40).

 При длине волны излучения 660 нм (красная область) гемоглобин поглощает примерно в 10 раз больше света, чем оксигемоглобин, а на волне 940 нм (инфракрасная область) - поглощение оксигемоглобина больше, чем гемоглобина. 

Для повышения точности определения сатурации методом пульсовой оксиметрии  используется нормирование сигналов поглощения света, для чего измеряется постоянная составляющая в моменты диастолы А= и находится отношение амплитуды пульсирующей составляющей A( к величине А= (рис. 43):

                            Анорм = А( / А=.

Эта  процедура    выполняется   для каждой длины волны излучения. Нормированная величина поглощения   не зависит от интенсивности излучения светодиодов, а определяется только оптическими свойствами живой ткани.   

Для получения значений сатурации рассчитывают отношение нормированных величин поглощения света для двух выбранных длин волн:

                          R = (А(  / А =)кр  / (А( / А=  )инф ,

где индекс   кр - относится к абсорбции в красной области спектра, 

                   инф - в инфракрасной области спектра.

Величина R эмпирически связана со значениями сатурации калибровочной зависимостью, полученной в процессе градуировки прибора (рис.44). Отношение R изменяется от 0,4 для 100% сатурации до 3,4 при 0% сатурации. Отношение, равное 1, соответствует сатурации 85%. 
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Рисунок 44 - Калибровочная кривая пульсоксиметра

Ход кривой определяется теоретической зависимостью, основанной на соотношениях для поглощения света. Однако для точного определения сатурации необходимо уточнение калибровочной зависимости по экспериментальным данным,  полученным,     например,  с помощью кюветного оксиметра.
Следует отметить, что величина отношения R не зависит от оптических характеристик кожи, подлежащих тканей, а определяется оптическими свойствами артериального выброса крови, что определяет высокую точность измерения сатурации в пульсоксиметрии.
В начало  
3.3.3 Особенности построения пульсоксиметров

Фотоплетизмографический датчик пульсоксиметра содержит два светоизлучающих диода, работающих один в “красной”, другой - в “инфракрасной” области спектра, а также широкополосный фотоприемник.  Конструктивно датчик выполняется таким образом, что при его расположении на поверхности тела человека  на фотоприемник поступает свет излучателей, ослабленный участком тканей, содержащим артериальный сосуд.

На практике используются два типа датчиков, первый, анализирующий излучение светодиодов, проходящих через ткани, и второй - излучение, отраженное от исследуемых тканей.

Датчики проходящего излучения (рис. 41) укрепляются на кончике пальца руки или ноги, мочке уха пациентов, у детей датчик часто закрепляется на стопе в области большого пальца или на ладони.   

Датчики, регистрирующие рассеянное тканями излучение, размещаются на поверхности тела в проекции сонной или височной артерии / 87 /. Расположение отражательного датчика на головке плода позволяет осуществить фетальный мониторинг сатурации и ЧСС в родах     / 88 /.

Для датчиков пульсоксиметров используются специально разработанные бескорпусные светодиоды красного и инфракрасного диапазонов, размещенные на одной подложке для совмещения оптических осей излучения / 89 /. 

Высокая крутизна спектральной характеристики абсорбции Нв и НвО2 в области красного и инфракрасного излучения (рис.40) требует малого разброса центральной длины волны излучения светодиодов, используемых в датчике. Для красного диапазона длина волны излучения должна находиться в пределах 660(5 нм, для инфракрасного - 940(10 нм.

 Технологический разброс длины волны излучения при производстве светодиодов может достигать значения (15 нм / 90, 91 /. Поэтому возникает необходимость произвести отбраковку светодиодов по длине волны излучения, что удорожает датчик пульсоксиметра. Некоторые производители мониторной аппаратуры идут по другому пути. Для различных значений длин волн излучения светодиодов вводится коррекция калибровочной зависимости, связывающей отношение R и значение сатурации. Это обстоятельство заставляет с осторожностью относиться к возможности замены датчиков пульсоксиметров без проведения уточнения градуировки прибора.

В качестве фотоприемников в датчиках пульсоксиметров используются кремниевые фотодиоды, обладающие высокой чувствительностью в области “красного” и “инфракрасного” диапазонов излучения, быстродействием и низким уровнем шума.

Структурная схема пульсоксиметра показана на рис. 45. Фотоприемник преобразует интенсивность ослабленного тканями “красного” и “инфракрасного” излучения в электрический сигнал, поступающий в тракт усиления. Излучатели датчика включаются поочередно, т.е. коммутируются с частотой порядка 1000 Гц, что позволяет использовать для регистрации излучения один коммутируемый фотоприемник.  Далее в усилительном тракте  сигналы “красного” и “инфракрасного” излучения разделяются на два канала с помощью импульсов управления коммутатора, переключающих светодиоды. В каждом канале производится измерение двух составляющих ФПГ сигнала,  обусловленных постоянной и пульсирующей составляющими абсорбции, необходимых для вычисления величины R и определения сатурации по калибровочной кривой.

Особенностью усилительного тракта является необходимость усиления сигналов фотоприемника в достаточно большом динамическом диапазоне входных сигналов (более 60дБ). Это требование обусловлено значительным разбросом оптических характеристик кожи, подлежащих тканей, выраженности пульсаций кровотока в месте расположения датчика у различных пациентов.
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Рисунок 45 - Структурная схема пульсоксиметра

Реализация требуемого динамического диапазона достигается использованием цифровой АРУ, охватывающей каскады усиления ФПГ сигнала и источника тока, питающего светодиоды. Система АРУ поддерживает выходные сигналы усилительного тракта на уровне номинального напряжения входа АЦП вычислителя с целью уменьшения шума квантования.

Вычислитель пульсоксиметра содержит программное обеспечение, реализующее первичную обработку  ФПГ сигнала, алгоритмы выделения  артериальных пульсаций по “красному” и “инфракрасному” каналам, вычисления отношения R и определения величины SрО2 по занесенной в памяти вычислителя калибровочной зависимости.

Сложность алгоритмов, используемых при обработке сигналов в пульсоксиметрах, объясняется высоким уровнем помех, сопровождающих регистрацию ФПГ, а также требованиями высокой точности и быстродействия измерений.

Требования стандартов по пульсоксиметрии устанавливают основную погрешность измерения сатурации в диапазоне (80...99)% равную (2%, (50...79)%  - (3%, для  сатурации ниже 50% погрешность обычно не нормируется. Высокая точность пульсоксиметрии для значений сатурации более 80% необходима для надежной дифференциации развития состояния гипоксемии и гипоксии. В этом диапазоне кривая диссоциации гемоглобина имеет малую крутизну (рис.38) и небольшое уменьшение сатурации означает сильное изменение напряжения кислорода в крови, что является   предвестником гипоксии. Увеличение допустимой погрешности при низких уровнях оксигенации (менее 80%) является клинически обоснованным, так как в этом диапазоне наибольшей ценностью обладает не абсолютное значение сатурации, а оценка динамики процесса, т.е. изменение сатурации в течение определенного времени.

Требования быстродействия измерений сатурации связаны с тем, что на определенных стадиях ведения наркоза, например, интубации, возможно быстрое развитие эпизодов гипоксемии, которые могут привести к гипоксическим состояниям, чреватым серьезными осложнениями. Реальным требованием анестезиологической практики является длительность процесса измерения и оценки сатурации, составляющая не более 6...10с.

Основные помехи, влияющие на точность измерения сатурации, имеют электрическую, оптическую и физиологическую природу.

Электрические помехи (“наводки”) возникают в усилительном тракте пульсоксиметра в результате влияния внешних электромагнитных полей, создаваемых, в частности, питающей сетью 50 Гц, электрохирургическим инструментом, физиотерапевтической аппаратурой. Подавление помех осуществляется путем частотной фильтрации сигналов, так как полезная информация в ФПГ сигнале сосредоточена, в основном, в диапазоне до 10 Гц, т.е. значительно ниже частотного диапазона помех. Для этой цели используются аналоговые фильтры нижних частот в усилительном тракте, а также цифровая фильтрация, дающая высокую крутизну спада частотной характеристики фильтров.

Помехи оптического происхождения возникают в случае попадания света от посторонних источников излучения (от хирургических ламп, ламп дневного света и т.п.) на фотоприемник датчика. Под действием данных помех уровень сигнала, снимаемого с фотоприемника, может изменяться, искажая сигнал, обусловленный абсорбцией излучения светодиодов в тканях. Для подавления оптических помех используют метод трехфазной коммутации светодиодов датчика. В первые две фазы коммутации поочередно включаются либо “красный”, либо “инфракрасный” светодиод датчика, в третьей фазе оба светодиода   выключаются и фотоприемник регистрирует фоновую засветку датчика, включающую оптические помехи. Напряжение фоновой засветки запоминается и вычитается из сигналов “красного” и “инфракрасного” каналов, получаемых в первые две фазы коммутации. Таким образом, действие фоновой засветки датчика на полезный сигнал ослабляется. 

Коммутация светодиодов с достаточно высокой частотой (намного  превышающей частоты оптических помех) позволяет при выделении сигналов различных каналов в усилительном тракте использовать принципы синхронного детектирования, существенно улучшающие соотношения сигнал/шум. Сильная фоновая засветка датчика может стать причиной возникновения искажений в усилительном тракте, поэтому фотоприемник и первые каскады усиления должны обладать линейностью характеристики в большом динамическом диапазоне входных сигналов. Это необходимо для устранения амплитудных искажений  переменной составляющей сигнала и подавления перекрестных помех. Ослабление фоновых засветок достигается также конструктивным построением датчика с использованием оптического экранирования.

Помехи физиологической природы оказывают наиболее сильное влияние на показания пульсоксиметров. К таким помехам можно отнести влияние двигательных артефактов, в том числе и дыхания, непостоянство формы пульсовой волны и снижение ее амплитуды у различных пациентов. Движение конечности с закрепленным на ней датчиком вызывает, например, перераспределение объема крови, находящегося в поле зрения датчика, что дает на выходе фотоприемника помеховый сигнал.  Ослабление указанных помех особенно важно при выделении максимумов артериальных пульсаций фотоплетизмографических сигналов обоих каналов.

Помехоустойчивые алгоритмы выделения артериальных пульсаций и нахождения отношения R (аргумента калибровочной зависимости SpО2) основаны на обработке фотоплетизмографического сигнала во временной или частотной области. 

Во временной области для обнаружения артериальных пульсаций могут быть использованы алгоритмы фиксации диастолических и систолических значений фотоплетизмографического сигнала с помощью известных методов нахождения экстремальных точек сигналов, например, метод дифференцирования и фиксации нуля. Таким образом, для определения отношения R находятся значения  сигналов, соответствующие переменной и постоянной составляющей абсорбции. Затем после согласования и усреднения вычисляется величина R и соответственно находится SрО2 / 92 /. 

По алгоритму “разделения” пульсовой волны вычисляются текущие значения отношения Ri на отрезке сигналов между двумя систолическими пульсациями, а затем эти значения определенным образом взвешиваются по критерию минимизации погрешностей и определяется величина R / 91/.

Более эффективным с точки зрения помехоустойчивости к артефактам движения  представляется алгоритм, сводящийся к задаче нелинейного оценивания, которая может быть решена методом, основанным на максимизации функции правдоподобия /93 /.

Спектральный подход основывается на том, что частотные компоненты артериальных пульсаций лежат в диапазоне 0,5 ... 4 Гц, а двигательные артефакты находятся в более высокочастотной области (около 7 Гц) и носят случайный характер. Для вычисления отношения R используются первые гармоники разложения Фурье сигналов красного и инфракрасного каналов, что дает более точную оценку аргумента калибровочной зависимости / 94 /.

Высокой помехоустойчивостью к артефактам движения обладают адаптивные алгоритмы, основанные на априорной информации о характере изменения сигнала и помех. Переменные составляющие сигналов обоих каналов обрабатываются цифровым фильтром, оптимизированным на выделение артериальной пульсации, как это часто делается для выделения QRS комплекса ЭКГ. Полученные сигналы поступают на обнаружитель, работающий по пороговому алгоритму. Порог обнаружения адаптивно изменяется как в зависимости от амплитуды пульсаций, так и в зависимости от априорной вероятности появления очередной пульсации в данный момент времени. 

В момент фиксации обнаружителем максимумов артериальных пульсации вычисляются величины R,  которые подвергаются вторичной фильтрации, в результате которой происходит отбраковка ошибочных значений, а также усреднение данных за время нескольких пульсаций. Моменты фиксации артериальных пульсаций используются также в пульсоксиметрах для измерения длительности сердечного цикла, которые после вторичной обработки (сглаживания) пересчитываются в значение ЧСС / 95 /.

 С увеличением интенсивности помех, а также в случае снижения амплитуды пульсаций кровотока в поле зрения датчика показания пульсоксиметра могут не соответствовать уровню сатурации крови кислородом. В этих случаях повышение достоверности пульсоксиметрии может осуществляться с помощью введения в программное обеспечение прибора экспертной системы. 

Анализируя соотношение сигнала и помехи, система в случае недопустимых условий измерения формирует для пользователя сообщения, позволяющие либо исправить положение (устранить артефакты), либо правильно истолковать показания прибора. Наиболее часто формируются сообщения, получаемые путем порогового контроля сигналов в усилительном тракте прибора, говорящие о случайном отключении датчика, “отсутствии пациента”, о сильной фоновой засветке, о снижении амплитуды пульса ниже допустимого с точки зрения шумов. Данные ситуации устраняются путем правильной установки датчика и выбора места его расположения на теле пациента. 

Влияние двигательного артефакта на регистрацию ФПГ сигнала может быть оценено с помощью встроенной экспертной системы, работающей на основе анализа соотношения амплитуд первой и второй гармоник  разложения Фурье сигнала артериальных пульсаций. Снижение этого соотношения говорит о росте влияния помех и снижения достоверности показаний прибора. 

При использовании алгоритма “разделения” пульсовой волны увеличение разброса локальных значений отношения R также говорит о снижении  достоверности определения сатурации / 94 /. 

Встроенная экспертная система позволяет защитить пользователя от неверных показаний прибора, возникающих в моменты резких изменений условий регистрации сигналов, например, при включении электрохирургического инструмента, ярких вспышек ламп освещения и пр., а также при нарушениях работы датчика.

Точность измерения сатурации в пульсоксиметрах  определяется калибровочной зависимостью, устанавливаемой при градуировке приборов. "Золотым" стандартом градуировки считается проведение одновременных измерений сатурации исследуемым пульсоксиметром и эталонным прибором  у добровольцев, вдыхающих газовую смесь заданного состава. В качестве эталонов используются кюветные многоволновые оксиметры, анализирующие пробу артериальной крови. Например, двухлучевой оксиметр ОSМ-2 (Radiometer, Denmark), измеряющий  функциональную сатурацию, или оксиметр IL 482 (Instrumentation Laborotory, USA), работающий на четырех длинах волн (535,0; 585,2; 594,5; 626,6 нм), что позволяет определять концентрации НвО2, СОНb, Нb, МеtHb и значение фракционной сатурации с точностью до 0,5% / 96 /.

Трудность получения клинических данных для низких значений сатурации (менее 80%) в экспериментах in-vivo заставляет экстраполировать калибровочную зависимость в этой области  и снижать требования к точности измерений. Достаточно сложная система градуировки пульсоксиметров, описанная в / 90 /, полностью имитирует процесс газообмена в организме человека. Система содержит мембранный оксигенатор (рис.46), источник гидравлических пульсаций, имитирующий артериальный кровоток и модель пальца, на который надевается датчик испытуемого пульсоксиметра. Система имеет пробоотборник крови для анализа с помощью кюветного оксиметра. Данная система позволяет проводить точную градуировку прибора при значениях сатурации менее 50%. При производстве пульсоксиметров для обеспечения точности  измерения   сатурации   используются  оптико-электронные   имитаторы, имеющие заданные метрологические характеристики. 
Имитатор имеет оптическую головку, помещаемую в поле зрения датчика пульсоксиметра вместо участка тела пациента. Головка имитатора содержит фотоприемник, располагаемый напротив светодиодов датчика, и светодиоды, подобные применяемым в датчике, обращенные к фотоприемнику датчика. С помощью оптической головки происходит переизлучение световых потоков от светодиодов датчика     к    его      фотоприемнику,  причем  передача сигналов фотоприемника головки к светодиодам имитирует абсорбцию света в тканях, включая формирование артериальной пульсации. 
Изменение коэффициента передачи от фотоприемника головки к ее излучателям позволяет при испытаниях пульсоксиметра проверить весь допустимый диапазон изменения прозрачности тканей и амплитуды пульсаций. Изменяя  соотношения амплитуд переменных составляющих по “красному” и “инфракрасному” каналу оптической головки, можно проверить необходимый диапазон измеряемых значений сатурации в соответствии с калибровкой имитатора, выполняемой по образцовому прибору.
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Рисунок 46 - Система in-vivo градуировки      пульсоксиметров

Способы отображения информации, используемые в пульсоксиметрах, дают наглядное представление об измеряемых физиоловических показателях. Вычисленные значения сатурации крови кислородом и ЧСС отображаются в виде соответствующих цифровых значений на дисплее прибора. 

Фотоплетизмограмма, регистрируемая прибором, может быть представлена в виде кривой на графическом дисплее или в виде пульсирующего “столбика”, следящего за изменением объема артериальной крови в поле зрения датчика. Отображение ФПГ позволяет вести визуальный контроль формы сигнала и обладает диагностической ценностью. Изображение кривой на экране дисплея монитора автоматически масштабируется таким образом, чтобы размах ФПГ занимал большую часть экрана. Для оценки абсолютного значения артериальных пульсаций вводится специальный масштабный индикатор амплитуды пульсаций. Отображение ФПГ отражает состояние периферической гемодинамики, что особенно важно при проведении реанимационных процедур.

Пульсоксиметры позволяют производить накопление измеряемых данных длительностью до 8 часов. Результаты измерений за требуемый промежуток времени в виде трендов SрО2 и ЧСС могут  выводиться на экран дисплея или могут быть распечатаны на встроенном или внешнем принтере.  

В начало  
3.3.4  Возможные источники погрешностей при    пульсоксиметрии

Особенность определения уровня оксигенации крови с помощью пульсоксиметра заключается в том, что, в соответствии с принципом действия прибора, в нем производится измерение величины поглощения света, прошедшего через ткани, содержащие артериальные сосуды, в красном и инфракрасном диапазоне и вычисление R - отношения измеренных величин. Значение сатурации определяется по величине R в соответствии с калибровочной зависимостью, устанавливаемой параллельными градуировочными измерениями функциональной или фракционной сатурации у добровольцев с помощью отбора проб крови и их анализа в кюветном оксиметре. 

Показания пульсоксиметра при определении оксигенации крови у пациентов соответствуют градуировочной сатурации только тогда, когда доля дисгемоглобинов у пациентов и у лиц, участвующих в градуировке прибора, совпадают. В большинстве случаев предполагается, что фракция дисгемоглобинов (СОНb, МеtНb) не превышает 2% и ее долей в определении сатурации можно пренебречь. Однако при колебаниях этой фракции показания пульсоксиметра отличаются от величин SaО2функ или SaО2фр, по которым производилась градуировка прибора. Поэтому для более корректного обозначения показаний пульсоксиметров используется термин SрО2, применяемый большинством изготовителей аппаратуры, который подчеркивает возможность ошибок определения сатурации при возрастании фракции дисгемоглобинов.

Влияние СОНb на показания сатурации определяются спектром его поглощения (рис.40). На волне 940нм СОНb обладает очень низким поглощением и не вносит вклад в общее поглощение. На волне 660нм СОНb обладает поглощением очень близким к поглощению НвО2. Следовательно, показания пульсоксиметра будут ошибочно завышены по отношению к величине SаО2фр. Это может маскировать опасные для жизни состояния с низким значением фракционной сатурации (например, при присутствии во вдыхаемом газе СО). Так при содержании СОНb - 50%  SрО2   оказывается равным 95% / 96 /.

Фракция МеtНb поглощает больше света на волне 940нм чем Нb, но на волне 660нм имеет почти равное с ним поглощение. Это приводит к завышению SрО2 при низких значениях SaО2фр и к занижению показаний при больших значениях. При высоких концентрациях МеtНb SрО2 приближается к 85% (отношение близко к 1) и не зависит от реальной оксигенации артериальной крови.

Высокий уровень билирубина не оказывает влияние на поглощение света на используемых длинах волн и не искажает показания пульсоксиметра. Однако для кюветных оксиметров ошибки возникают при более низких длинах волн и могут привести к занижению показаний.

Фетогемоглобин (НвF), имеющийся у новорожденных в первые несколько месяцев после рождения, и Нb имеют очень близкие характеристики поглощения, совпадающие на волне 940нм и различающиеся на несколько процентов на волне 660нм / 87 /. Это требует небольшого уточнения калибровочной зависимости, используемой в приборах фетального мониторинга / 88 /.

Красящие вещества, вводимые в кровь, оказывают влияние на показания пульсоксиметров. Метилен голубой дает уменьшение величины SрО2, более значительно влияет введение индигокармина, используемого для измерения сердечного выброса. 

Ошибки в определении состояния пациента по данным SрО2 могут возникнуть из-за маскирования снижения величины РО2, которое может наступить прежде, чем начнется значительное падение SрО2. Это обстоятельство объясняется ходом кривых диссоциации НвО2 (рис.38). При больших сдвигах PО2 (в диапазоне выше 60 мм рт.ст.) наблюдаются небольшие изменения SаО2, но если PО2 становится меньше 60 мм рт.ст.,  малые изменения PО2 приводят к большим сдвигам SаО2. Поэтому нижняя граница уровня тревожной сигнализации должна быть установлена равной 94%, что соответствует безопасному значению PО2.

Ошибки могут возникать при низкой тканевой перфузии или выраженной вазоконстрикции вследствие слабости пульсации в месте расположения датчика прибора. Следует отметить, что при выраженной гемодилюции, анемии и кровопотере высокие показатели SpО2 отнюдь не гарантируют безопасный уровень доставки кислорода к тканям, т.к. общая кислородная емкость крови при этом может оказаться недостаточной. 

Общее содержание кислорода (в мл) в 100 мл крови, в артериальной крови можно вычислить по формуле:

                  [O2] = 1,34 Hb(SaO2/100) + 0,0031 PaO,
где  Hb  - содержание гемоглобина (в г) в 100 мл крови, 

     РаO2 - парциальное давление кислорода в артериальной крови (мм рт.ст.).

Первый член суммы правой части уравнения отражает количество связанного гемоглобином кислорода, а второй - количество кислорода, растворенного в плазме.  Последняя величина весьма невелика и ею можно пренебречь.

Нормальный уровень содержания кислорода в артериальной крови составляет 17-20 мл в 100 мл крови.

Низкие показатели [O2]  могут быть связаны либо со снижением концентрации гемоглобина, либо с нарушением газообмена в легких.

В начало  
3.4  Мониторинг напряжения кислорода в крови

В прямом методе оценки напряжения кислорода в артериальной крови используется анализ проб крови. Для этой цели применяется кислородный электрод Сlark, представляющий собой электролитическую ячейку, отделенную от исследуемой крови кислородопроницаемой       мембраной  ( рис.47 ). 

Кислородный электрод содержит платиновый катод и серебряный анод, соединенные через измеритель тока с источником напряжения. Кислород проходит через мембрану и в результате электрохимической реакции у платинового электрода образует гидроксильные ионы:

                          О2 + 2Н2О + 4e( ( 4ОН(
Ток в цепи электрода зависит от количества присоединенных электронов, которое определяется количеством кислорода, диффундирующего в электролитическую ячейку. 

Рабочая точка электрода устанавливается в диапазоне напряжений, соответствующих области “плато” полярограммы (рис.47). В этом случае ток, регистрируемый в цепи электрода, оказывается  пропорциональным величине РО2 в исследуемой пробе крови.

Для чрескожного метода определения РО2 , применяемого в мониторных приборах, используются мембранные датчики, содержащие электрод Сlark и нагревательный элемент. Мембрана электрода приводится в соприкосновение с кожей, которая нагревается до температуры около 44оС. Под действием нагревания кислород из капиллярных сосудов диффундирует в эпидермис, а затем в электролитическую ячейку, где происходит измерение.
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                 Рисунок 47 -  Кислородный электрод Clark

а - схема включения, б - полярограмма

Значения напряжения кислорода в крови, измеренные чрескожным методом (РtcО2)  у детей, достаточно близко соответствуют величинам РО2 , определенным в пробах  артериальной крови. 

Однако у взрослых пациентов расхождение значений РtcO2 и РО2 увеличивается. Ошибки определения значений РtcО2 зависят от толщины кожи, подкожного кровотока, физиологических факторов, влияющих на доставку О2 к поверхности кожи (уменьшение сердечного выброса, АД крови, возникновение центральной вазоконстрикции). В результате РtcO2 оказывается заниженным по сравнению с соответствующим артериальным значением.

В норме у взрослых  разница значений РtсО2 и РО2 составляет 20%, у детей за счет эффекта нагревания и соответственно роста РО2 значения РtсО2 могут на 5...15% превышать данные артериальных измерений / 79 /.

Для уменьшения ошибок определения РtсО2 датчик прибора располагают на поверхности кожи в местах с высоким капиллярным давлением и минимальной вазоконстрикцией. Наиболее часто используются локализации датчиков на грудной клетке в области ключицы, на коже головы, латеральной стороне живота, внутренней стороне бедра.

Следует отметить, что мониторы РtсО2 требуют тщательного обслуживания. Нагревание электрода, необходимое при чрескожных измерениях, приводит к ускорению испарения электролита ячейки, который по этой причине нуждается в периодическом обновлении.

Из-за медленного дрейфа показаний  датчик РtсО2 не может оставаться на одном месте более нескольких часов. Место локализации датчика изменяют каждые 2 или 4 часа, проводя повторную калибровку прибора. Последнее позволяет также избежать термических раздражений, а иногда и ожогов кожи под электродом.

Мембрана электрода датчика, контактирующая с кожей, легко повреждается. При увеличении ее толщины увеличивается время реакции датчика на  изменение РО2. Это время зависит также от толщины кожи обследуемого. Так, у детей время ответа датчика составляет 10...15 сек, у взрослых 45...60 сек / 79 /.

Снижение ошибок определения РО2 при неинвазивном мониторинге достигается путем использования миниатюрного электрода Сlark, располагаемого в конъюнктиве. Эти датчики могут функционировать непрерывно в течение 24 часов.

Основной областью клинического применения чрескожных методов измерения РО2 являются неонатальные мониторы, которые могут  дополнительно выполнять функции детектора апное.

Сравнение измерителей РО2 с пульсоксиметрами показывает, что последние обладают большей чувствительностью к сильной гипоксемии, более высоким ( в 5 ...8 раз) быстродействием измерений. Кроме того, мониторы РО2 требуют постоянного обслуживания датчиков. Однако значения РО2 являются лучшими показателями при гипероксимии, чем  значения сатурации кислорода. 

Это связано с тем, что, как следует из кривой диссоциации гемоглобина (рис.35), SрО2 слабо изменяется при значениях  РО2 , превышающих 90 мм рт.ст. В частности, РО2 становится более предпочтительным показателем у детей с риском ретинопатии при чрезмерной вторичной оксигенации крови.

В начало  
3.5 Приборы респираторного мониторинга

Наиболее широкое распространение в  практике находят респираторные мониторы, реализующие методики пульсовой оксиметрии. 

Пульсоксиметр "ЭЛОКС-01" обеспечивает непрерывное определение и цифровую индикацию значения степени насыщения гемоглобина крови кислородом (SpO2) и значения частоты сердечных сокращений (ЧСС), сигнализацию выхода текущих значений за установленные пределы, а также отображение фотоплетизмограммы и тренда SpO2  на графическом дисплее. 

Технические данные прибора

Диапазон показаний  по каналу SpO2 , %
........................................................... 0 . . 99

Отклонение показаний канала SpO2 , не более, % 


-в диапазоне 80 . . 99 %
............................. ± 2


-в диапазоне 50 . . 79 %
....................................................................................... ± 3


-в диапазоне 0 . . 49 %
................................................................... не нормируется

Диапазон определения  ЧСС , уд/мин
.............................................................. 30 . . 250

Отклонение  ЧСС , не более, уд/мин


-в диапазоне 30 . . 99 уд/мин
............................................................................... ± 2


-в диапазоне 100 . . 250 уд/мин......................................................................................± 3

Время установления показаний по каналам SpO2 и ЧСС , не более, c...........................10

Диапазон установки значений порога сигнализации по SpO2 , %........................ 50 . . 95

Диапазон установки значений порогов сигнализации по ЧСС , уд/мин........... 30 . . 250

Минимальная относительная амплитуда пульсовой волны, при которой

 обеспечивается нормальное функционирование прибора........................................0,005

Время непрерывной работы прибора, час
.....................................................................24

Время установления рабочего режима после включения прибора, не более, с...........20

Питание прибора осуществляется от сети переменного тока.................. 220В, 50Гц

Габаритные размеры прибора, мм:................................................................. 145x270x60

Потребляемая мощность прибора, не более, ВА
..................................................... 10
Структурная схема прибора приведена на рис. 53. Излучатель 1 датчика содержит два излучающих диода красного и инфракрасного диапазона, поочередно питаемых импульсами тока, которые формируются в устройстве синхронизации 4. Прошедшее сквозь биологические ткани излучение поступает на фотоприемник 2 датчика. 
Полученный фототок усиливается предварительным усилителем 3 и регулируемым усилителем 5, коэффициент усиления которого устанавливается микропроцессорным устройством. Усиленный импульсный сигнал поступает на синхронный демодулятор 6, где происходит определение амплитуды импульсов раздельно для красного и инфракрасного каналов. 
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Рисунок 53 - Структурная схема прибора "ЭЛОКС-01"

Полученные напряжения, пропорциональные коэффициенту абсорбции тканей на соответствующих длинах волн, поступают на АЦП 11, а также на фильтры верхних частот 7, 8. 

С выхода фильтров пульсирующая составляющая напряжения, пропорциональная пульсовой волне, через регулируемые усилители 9, 10 поступает на АЦП 11. После преобразования в цифровую форму постоянные и пульсирующие составляющие вводятся в микропроцессорное устройство через порт ввода 16.   Микропроцессорное устройство содержит центральный процессор 12, работающий под управлением программы, размещенной в ПЗУ 18, а также ОЗУ 17, графический дисплей со встроенным контроллером 26 и ряд периферийных устройств. Порты вывода 13, 15 служат для установки коэффициентов усиления регулируемых усилителей. Таймер 14 формирует временные интервалы для тактирования АЦП, а также для формирования звуковых сигналов.

Контроллер дисплея 19 управляет работой цифрового  дисплея 23. Порт ввода 20 служит для подключения клавиатуры 24. Порт вывода 21 совместно с ЦАП 25 обеспечивают выдачу определяемых значений на внешний регистратор в аналоговой форме. Источник питания 22 обеспечивает все напряжения, необходимые для питания узлов прибора. 

Основой конструкции прибора является пластмассовый корпус, состоящий из верхней и нижней крышек, а также передней панели.

Электронные компоненты размещены на трех платах. Элементы 3 . . 11 структурной схемы (рис. 54) размещены на плате аналоговых устройств; микропроцессорное устройство и источник питания - на плате цифровой обработки (элементы 12 . . 22, 25); жидкокристаллический, цифровой дисплеи и клавиатура - на плате индикации.

Плата цифровой обработки и плата аналоговых устройств крепятся соответственно к нижней и верхней крышкам, а плата индикации установлена вертикально на передней панели.
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Рисунок 54 - Внешний вид прибора "ЭЛОКС-01"  

На передней панели прибора расположены (рис.54):

- сетевой выключатель;

- графический жидкокристаллический дисплей;

-
транспарант “ТРЕВОГА” , индицирующий срабатывание сигнализации;

-  цифровой светодиодный дисплей;

- 
блок кнопок управления, содержащий кнопку отключения сигнализации "[image: image35.wmf]", кнопку включения режима печати “(“, а также кнопки установки режимов работы и порогов сигнализации "
[image: image36.wmf]", "SYMBOL 234 \f "Wingdings"", "SYMBOL 233 \f "Wingdings"".

На жидкокристаллическом дисплее, в зависимости от выбранного режима, может отображаться либо фотоплетизмограмма, либо график изменения (тренд) степени насыщения гемоглобина кислородом за предшествующие 20 минут, 60 минут, 4 часа или 8 часов (рис.55). 

 На боковой поверхности корпуса прибора расположены:

- гнездо разъема 1 для подключения первичного преобразователя;

- регулятор громкости звуковых сигналов 4;

- регулятор контрастности дисплея 5;

              Режим отображения ФПГ                   Режим отображения тренда
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7. Координатная ось SpO2 


Рисунок 55 - Информация, отображаемая на дисплее прибора "ЭЛОКС-01"

На задней поверхности корпуса прибора расположены гнездо для подключения внешнего регистратора, разъем для подключения принтера и ввод сетевого провода. 
Датчик пальцевого типа (рис.56) представляет собой зажим, состоящий из двух  подвижных элементов 1 и 2, скрепленных осью 3, фиксируемый на пальце пружиной 4. В элементе 1 установлены излучатели света, а в элементе 2 - фотоприемник, покрытый   выпуклой     линзой.
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Рисунок 56- Датчик прибора "ЭЛОКС-01"

Ногтевая фаланга пальца фиксируется в датчике между элементами 1 и 2 таким образом, что ноготь оказывается обращенным к излучателям. Датчик подключается к прибору с помощью кабеля 6 с разъемом 5. 

Подключение принтера существенно расширяет возможности прибора. Появляется возможность документирования результатов измерений SpO2 и ЧСС за последние (по выбору)  20 минут, 1, 4, 8 часов работы прибора, а также подробного анализа формы фотоплетизмограммы.

В начало  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение можно отметить основные направления развития систем медицинского мониторинга для длительных и, в первую очередь, для межпланетных полётов.  Разработчики аппаратуры должны быть сосредоточены на решении следующих проблем: 
обеспечение максимальной автономности диагностического процесса; выбор высоко информативных методов и средств диагностики; 
расширение диагностических возможностей за счет создания автоматизированной экспертной системы на базе специализированного компьютера; 
создание бесконтактных систем для выполнения основных диагностических обследований. 
Диагностические обследования должны ориентироваться на оценку степени напряжения регуляторных систем; дифференцирование физиологических состояний, адекватных текущим условиям внешней среды, от патологических, и специфических проявлений реакций от неспецифических; дифференцирование явлений защитно-приспособительного или компенсаторного характера ("физиологической меры против болезней", по И.П. Павлову) от патологических нарушений.
Несомненно, дальнейшие исследования в области систем медицинского мониторинга принесут новые результаты, важные как для решения задач построения более совершенной мониторной аппаратуры так и для решения актуальных проблем диагностики состояния  в авиакосмической медицине. 
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Приложение

Константин Эдуардович Циолковский [5(17).9.1857 - 19.9.1935] - российский ученый и изобретатель в области аэродинамики, ракетодинамики, теории самолета и дирижабля; основоположник современной космонавтики. Родился в семье лесничего. После перенесенной в детстве скарлатины почти полностью потерял слух: глухота не позволила продолжать учебу в школе, и с 14 лет он занимался самостоятельно. С 16 до 19 лет жил в Москве, изучал физико-математические науки по циклу средней и высшей школы. В 1879 году экстерном сдал экзамены на звание учителя и в 1880 году назначен учителем арифметики и геометрии в Воровское уездное училище Калужской губернии. К этому времени относятся первые научные исследования Циолковского. Не зная об уже сделанных открытиях, он в 1880-81 годах написал работу "Теория газов", в которой изложил основы кинетической теории газов. Вторая его работа "Механика животного организма" (те же годы) получила благоприятный отзыв И. М. Сеченова, и Циолковский был принят в Русское физико-химическое общество. 
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Основные работы Циолковского после 1884 года были связаны с четырьмя большими проблемами: научным обоснованием цельнометаллического аэростата (дирижабля), обтекаемого аэроплана, поезда на воздушной подушке и ракеты для межпланетных путешествий. С 1896 года Циолковский систематически занимался теорией движения реактивных аппаратов и предложил ряд схем ракет дальнего действия и ракет для межпланетных путешествий. После Октябрьской революции 1917 года он много и плодотворно работал над созданием теории полета реактивных самолетов, изобрел свою схему газотурбинного двигателя; в 1927 году опубликовал теорию и схему поезда на воздушной подушке. 

Первым печатным трудом о дирижаблях был "Аэростат металлический управляемый" (1892), в котором дано научное и техническое обоснование конструкции дирижабля с металлической оболочкой. Прогрессивный для своего времени проект дирижабля Циолковского не был поддержан: автору было отказано в субсидии на постройку модели. Обращение Циолковского в Генеральный штаб русской армии также не имело успеха. В 1892 году Циолковский переехал в Калугу, где преподавал физику и математику в гимназии и епархиальном училище. В этот период он обратился к новой и мало изученной области - созданию летательных аппаратов тяжелее воздуха. 

Циолковскому принадлежит идея постройки аэроплана с металлическим каркасом. В статье "Аэроплан, или Птицеподобная (авиационная) летательная машина" (1894) даны описание и чертежи моноплана, который по своему внешнему виду и аэродинамической компоновке предвосхищал конструкции самолетов, появившихся через 15-18 лет. В аэроплане Циолковского крылья имеют толстый профиль с округленной передней кромкой, а фюзеляж - обтекаемую форму. Циолковский построил в 1897 году первую в России аэродинамическую трубу с открытой рабочей частью, разработал методику эксперимента в ней и в 1900 году на субсидию Академии наук сделал продувки простейших моделей и определил коэффициент сопротивления шара, плоской пластинки, цилиндра, конуса и других тел. Но работа над аэропланом, так же как над дирижаблем, не получила признания у официальных представителей русской науки. На дальнейшие изыскания Циолковский не имел ни средств, ни даже моральной поддержки. Много лет спустя, уже в советское время, в 1932 году он разработал теорию полета реактивных самолетов в стратосфере и схемы устройства самолетов для полета с гиперзвуковыми скоростями. 

Важнейшие научные результаты получены Циолковским в теории движения ракет (ракетодинамике). Мысли об их использовании в космосе высказывались Циолковским еще в 1883 году, однако создание им математически строгой теории реактивного движения относится к 1896 году. Только в 1903 году ему удалось опубликовать часть статьи "Исследование мировых пространств реактивными приборами", в которой он обосновал реальную возможность их применения для межпланетных сообщений. В этой статье и последовавших продолжениях ее (1911, 1914) он заложил основы теории ракет и жидкостного ракетного двигателя (ЖРД). Рассмотрение практической задачи прямолинейного движения ракеты привело Циолковского к решению новых проблем механики тел переменной массы. Им впервые была решена задача посадки космического аппарата на поверхность планет, лишенных атмосферы. В 1926-29 годах Циолковский разработал теорию многоступенчатых ракет. Он первым решил задачу о движении ракеты в неоднородном поле тяготения и рассмотрел (приближенно) влияние атмосферы на полет ракеты, а также вычислил необходимые запасы топлива для преодоления сил сопротивления воздушной оболочки Земли. 

Циолковский - основоположник теории межпланетных сообщений. Его исследования впервые показали возможность достижения космических скоростей, доказав осуществимость межпланетных полетов. Он первым изучил вопрос о ракете - искусственном спутнике Земли (ИСЗ) - и высказал идею создания околоземных станций как искусственных поселений, использующих энергию Солнца и промежуточных баз для межпланетных сообщений; рассмотрел медико-биологические проблемы, возникающие при длительных космических полетах. Циолковский написал ряд работ, в которых уделил внимание использованию ИСЗ в народном хозяйстве и др. 

Циолковский выдвинул ряд идей, которые нашли применение в ракетостроении. Им предложены газовые рули (из графита) для управления полетом ракеты и изменения траектории ее центра масс; использование компонентов топлива для охлаждения внешней оболочки космического корабля (во время входа в атмосферу Земли), стенок камеры сгорания и сопла ЖРД; насосная система подачи компонентов топлива (для уменьшения массы двигательной установки); оптимальные траектории спуска космического аппарата при возвращении из космоса и др. 

Циолковский - первый идеолог и теоретик освоения человеком космического пространства, конечная цель которого представлялась ему в виде полной перестройки биохимической природы порожденных Землей мыслящих существ. В связи с этим он выдвигал проекты новой организации человечества, в которых своеобразно переплетаются идеи социальных утопий различных исторических эпох. Циолковский - автор ряда научно-фантастических произведений, а также исследований в других областях знаний: лингвистике, биологии и др. 

При Советской власти условия жизни и работы Циолковского радикально изменились. Циолковскому была назначена персональная пенсия и обеспечена возможность плодотворной деятельности. Его труды в огромной степени способствовали развитию ракетной и космической техники в СССР и других странах. За "Особые заслуги в области изобретений, имеющих огромное значение для экономической мощи и обороны Союза ССР" Циолковский в 1932 году награжден орденом Трудового Красного Знамени. В связи со 100-летием со дня рождения Циолковского в 1954 году АН СССР учредила золотую медаль им. К. Э. Циолковского "За выдающиеся работы в области межпланетных сообщений". В Калуге и Москве сооружены памятники ученому; создан мемориальный дом-музей в Калуге; его имя носят Государственный музей истории космонавтики и педагогический институт в Калуге, Московский авиационный технологический институт. Именем Циолковского назван кратер на Луне. 
В начало  
Егоров Анатолий Дмитриевич - доктор медицинских наук, профессор 

А.Д.Егоров родился 15 ноября 1931 года в деревне Назимки Монастырщенского района Смоленской области в семье служащего. В 1949 году окончил среднюю школу и поступил в Смоленский медицинский институт. В 1953 году был призван на Военно-медицинский факультет при Куйбышевском медицинском Институте, который окончил с отличием в 1955 году по специальности лечебное дело. В 1965 году защитил кандидатскую диссертацию, а в 1970 году - диссертацию доктора медицинских наук. Имеет научное звание профессор по специальности космическая медицина. 

В период с 1955 по 1959 год проходил службу в Советской Армии в качестве войскового врача. В области космической медицины А.Д.Егоров работает с 1959 года. С 1959 по 1964 год был младшим научным сотрудником Государственного Института авиационной и космической медицины ВВС МО СССР. 

В 1964 году был прикомандирован в институт медико-биологических проблем Министерства здравоохранения СССР, где работал в должностях заведующего лабораторией, заведующего отделом и заведующего сектором. В настоящее время Главный научный сотрудник института медико-биологических проблем. 

А.Д.Егоров в 1961-1963 годах участвовал в обеспечении пилотируемых космических полетов кораблей «Восток», а с 1967 по 1990 год был руководителем медицинского обеспечения космических полетов. Под его руководством осуществлялся медицинский контроль состояния здоровья членов экипажей и медицинское обеспечение во время кратковременных и длительных пилотируемых полетов на кораблях «Союз», орбитальных комплексах «Салют» - «Союз» и орбитальном комплексе «Мир». Он являлся научным руководителем ряда тем и комплекса работ, связанных с медицинским обеспечением космических полетов. 

А.Д.Егоровым и руководимым им коллективом научных сотрудников были разработаны принципы, создана организационная структура и система медицинского управления, научная и практическая значимость которых подтверждена при их реализации в общей структуре управления космическими полетами. 

На основе теоретического анализа влияния невесомости на организм человека и обобщения материалов, полученных при проведении исследований в космических полетах, А.Д.Егоровым разработаны общая схема механизмов изменения основных функций организма человека в условиях невесомости, классификация развивающихся при этом состояний и периодизация адаптивных реакций в зависимости от длительности пребывания человека в невесомости. 

Результаты медицинских исследований в космических полетах, механизмы влияния и адаптации к условиям микрогравитации организма человека были обобщены в кандидатской (1965) и докторской (1970) диссертациях, а также более чем 200 опубликованных в печати трудах, включая 6 коллективных монографий, и многочисленных отчетах. Под его руководством подготовлено 6 кандидатов наук. 

А.Д.Егоров является членом рабочего Ученого совета и членом Ученого совета по защите кандидатских диссертаций института медико-биологических проблем, членом Российского физиологического общества. 

А.Д.Егоров активно участвовал в международном сотрудничестве. Он был ответсвенным руководителем по медицинской программе совместного полета «Союз» - «Аполлон», а также руководил оперативным медицинским обеспечением во время полетов интернациональных экспедиций посещения на станциях «Салют-6», «Салют-7» и «Мир» (до 1990 года). 

За научные заслуги А.Д.Егоров был избран действительным членом Международной академии астронавтики. Имеет правительственные награды (Орден Трудового Красного Знамени и Орден Дружбы Народов и ряд медалей.), а также. награжден двумя Золотыми медалями и Дипломом Выставки достижений народного хозяйства СССР, медалями Федерации космонавтики (им. Гагарина и им. Королева и др.). Награжден знаком «Отличник здравоохранения». 

В 1994 году А.Д.Егорову присуждена премия (диплом) Международной астронавтической академии за 1994 год. В 1996 году он (совместно с А.И.Григорьевым и Р.М.Баевским) удостоен премии имени академика В.В.Парина за цикл работ «Исследования адаптационных возможностей системы кровообращения в космическом полете и клинической практике». 

В настоящее время А.Д.Егоров занимает должность Главного научного сотрудника Института медико-биологических проблем. В этом качестве он осуществляет теоретическую разработку фундаментальных проблем механизмов влияния микрогравитации на организм человека, механизмов развития адаптации и установления гомеоставза в этих условиях, а также участвует в разработке проблем медицинского обеспечения длительных космических полетов, в том числе Марсианской экспедиции. 
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В начало  
Комплекс «Альфа»

 Медицинский контроль космонавтов на ответственных участках полёта – при запуске и посадке осуществлялся и осуществляется комплексами аппаратуры «Альфа»  (от «Альфы-ОК» до «Альфы-12»).
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Комплекс «Альфа» предназначен для съёма, усиления и передачи физиологических сигналов в режиме реального времени одновременно с трёх космонавтов на активных участках полёта в условиях перегрузок. Может быть также использован для медицинского контроля человека-оператора во время производственной деятельности в экстремальных условиях. Одновременно регистрируется с трёх человек

Технические характеристики

Электрокардиограмма в отведении DS 
Пневмограмма 
Выходное напряжение аналоговых сигналов, В 0-6 
Входное сопротивление усилительных каналов, МОм 2x50 
Электропитание от источника постоянного тока напряжением, В 27 
Потребляемая мощность, Вт, не более 3,5 
Габаритные размеры, мм 125x90x96 
Масса, кг 0,75 
Пояс с датчиками, электродами и кабелем отведений, кг 0,2 

В начало  
Комплекс «Бета»

Комплекс «Бета -08» используется для оперативного контроля состояния космонавта во время выхода его в открытый космос. Может применяться для медицинского контроля человека-оператора во время производственной деятельности в экстремальных условиях. Обеспечивает съём, усиление, преобразование и передачу на систему регистрации следующей физиологической информации:

- электрокардиограммы (ЭКГ) в отведении DS 
- пневмограммы (ПГ)
- температуры тела (ТТ) (заушной)

Технические характеристики:

Полоса пропускания канала ЭКГ,  Гц 0,5-40 

Входное сопротивление канала ЭКГ, Мом,  не менее 20 

Коэффициент подавления синфазной помехи канала ЭКГ, дБ,  не менее 70 

Уровень шумов, приведённый ко входу канала ЭКГ, дБ,   не более 20 

Полоса пропускания канала ПГ,   Гц 0,1-10 

Диапазон изменения  канала ТТ,   С 33-39 

Погрешность измерения канала ТТ, С,   не более 0,15 

Электропитание от источника постоянного тока напряжением, В 27 

Потребляемая мощность, Вт,   не более 1,0 

Габаритные размеры,   мм 118x70x52 

Масса,   кг 0,3+0,03 

Пояс с датчиками, электродами и кабелем отведений,   кг 0,2
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Комплекс «Гамма-1М»

[image: image44] Комплекс «Гамма-1М» позволяет проводить углублённые исследования сердечно-сосудистой системы поочерёдно у нескольких человек, находящих в специальных условиях (на борту орбитального космического корабля) или в наземных условиях, например, в диагностических центрах.

Определяются:

· электрическая активность сердца по электрокардиограмме;

· фазовые соотношения и механическая деятельность сердца по кинетограмме;

· упругоэластичные свойства сосудов по форме пульсовых кривых (сфигмограммы лучевой и бедренной артерии, артерии голени, височная и венозно-артериальная пульсограммы);

· тонус сосудов и механическая активность сердца по артериальном давлению;

· пульсовое кровенаполнение сосудов головного мозга и ударный объём по реограмме;

· кровенаполнение сосудов конечностей, лёгких, печени

Регистрация осуществляется одновременно по шести каналам в соответствии с программами обследования. Состав программы можно изменять путём введения новых устройств съёма информации. Комплекс «Гамма-1М» имеет выходы на радиотелеметрическую систему, магнитный регистратор, на ЭВМ. Время непрерывной работы комплекса - не менее 8 часов Питание - от сети постоянного тока напряжением 27(+7/-4)В. Комплекс «Гамма-1М» был установлен для проведения экспериментов на борту станции "Мир".
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Баевский Р.М.
[image: image46.png]JOCAES] POMATIA MAPKOBIYA 6AEBCKOIO

3 asrycra 2003 uenonvanocs 75
ner Powary Maprosiy Baseckomy —
~AOKTOpY MeaMMHCINK HayK, Mpocbec-
copy, uneny Esponeiiciord obliecrea
HOMHBAMEHO KAPEMOAUHAIMKH.

Mo N0Be310 NOSHAKOMHTEES C
Powanon Mapkopiiow nosri 30 ner
Ha3a0, KOrAA 5 IEMHTEPRCOBANGS PO~
GnewoR MporHoOSUpOBaIMA IO~
i a0ANTaLM e10 K ACTpeanHLM
yenoBHsM orpyxaicue cpens. B To
epew 970 Wanpapewre TONLKO Ha-
“wHano paseuBar,on, a npoceccop
PM. Baeacuit 66 o npuaHarsie
CneuanmeTow b 910 o6nacTAMCCE-
Rovanw

Bocnonesosasumce caoei Ko-
MaHAUpOBIO ® . Mockey, 5 Pa3AGHIN
cnyxeGiiA Tenecbon naGOpaTPHH, B
Koropoi paGoran Powan Mapkoows,
1, HECUOTPS 1a 10, 410 0 T0 0pen 5
TONLKO ECTYNUA Ha YT Haych 1 Ho
6uun OTsTOUIEH HKaKANM YoM
SBaHMSU, SAHUMER AOTKHOCTS CTap-
wero naGopanTa b Vicrrye do-
o 1 SKChepHEHTTLHOR naTono-
i BuscoKoropes AH Kupruscrana,
03N oMy, ROMPOCHS © MO
BCTpese. HAKOMCTEO 1 pArOBOp O
1408H YAy LLeM AUCCEPTaM, KOTOPYIO
nnawwposan nocesTAT MpoGnems
NPOrHOMpOBEHH PAGOTOCTIOCOBHO-
CTU 4EA0BRKa B BHICOKOTOPLS, COCTO-
sncs y Pouaria Mapkosua oua,
KyRa OH weHA TI0Be3HO NpATAACHA.
Bas, w10 PM. Baseckt — oauH 1a
o KapEORONMMA 1 DHIHONOT G-
TPeMaNLHbX COCTORMHR, SKCNOPT 1
KonGyLTaNT MiMCTEpCrea Japaco-
OxpaneHIs, a TaOKe PRAA APYIX B0~
ROMCTS 1 noSTOMY KpaliHe saHsTOR
{enosek, 5 He WO 1 HAZERTLCR, 410
wawa 66cona saer we 10-15 w-
HyT, & npoaTCs Ganee waca. Ponan
Maproswi okasancs KonTakTHsin,
RoGpoxenaTenoHM “enoberaw, Ha-
e
6, HONOPHOCTH 1 BbICOKDHEDHS
O e Tonbio BHICHYLAR WeH W Aan
PYeMOf AUCCOpTALI, HO W HaNOW!

Yo vepes 2 rona wei crperu-
s o wa Gepery 03, MocwrcKyn,
26 Guia opranvEI00aHa Neppas Wi~
a-cemHap N0 MpoGeMaM NporHO-
SpoBaNHS © NpHIKNAHOR DHMONO-
i, K0TOpaR OGbeaMAa Gories 400
SOV CIEUMATCTO B ITOH 06naC-

TH W MOORLIX yieHbiK. B TO Bpens
Powany Mapkosnsy 6uiro <yTs Gonee
50 1T, HO €10 IHepIUM 1 AKTHBHOCTH
nosasuaoBanM Gl MHOrMe Gonee

MONOALIE YACTHHKA LIKONHCoMMHa-
pa. Ow cpasy opran4sosan noxoa &
GMINeNaLLEE BHICOKOTOPHOE yile-
156, (DM STOM y BCOX YMACTHWKOB pe-
MCTPUPOBAN NOKasaTeNM NyALCa &
NepHOA ABX NS N0 MapLIpYTY. 1
B8EPON, YX© B HEAOPMANLHO OG-
cranoBKe, Caenan aHaTM3 O dyHM-
OHankHbiX PesepEax 1 dUMeCKon
Gopue yuaCTHKOB N0XOA.

Kacasice WCTOKOR HayuHOR Aes-
enkHocTH PM. Bagackoro, Heobxou-
Danshem Bocrore, kyaa ok & 1962 1.
PPHGLIN BOBHHEIM BPaYON Ha CAYXGY
B Oy 13 ABUBLMOHHbIX SACTER, AMC-
AoUMpoBaHHEix Ha 0. Caxanuh. Yxe &
570 BPEMS| OH He TOBKO SaHUNETCH
CYrYGo npaKTUdeCKMMU BONPOCaNM
‘OBeCreueItts 30pOBLA NOTUHKE, HO
W paspaGareisaer Texuueckue
YOTPORCTBa U METOAL, NOSBONAIOIME
0GbeKTUBHO OueNMBaTL NapaneTps
CBPAGHO-COCYAMCTOM CHCT et Yoo~
BoKa. B AanloHeMUBH 31O 7810 B OG-
HOBY METOa GANAUCTOKAPAOTpa-
MM, B COY1AHMN 1 PASBATAY KOTOpO-
rowceneaosanus PM. Baescioro cuir-
pan Baxiiyio pork. Cyx6a 6 Tee-
e 5 ner Ha anexom Caxanuie, no
BCGi BUAUMOCTH, CNIOCOGCTBOBANA
PASBHTUIO CAMOCTORTEAIBHOCTH U Hith-
LvaTBL, TO MPUIOWNIOCS & Aant-
HeiLIeR ABSTENLHOCTH, KOTOPEA YXE
NpOTeKaTa & CTeHaX BOSHHOTD Hay-
HO-CCNIBA0BATeNECKOr0 HHCTHTYTa &
. Mockse, 3agavei KOToporo crano

ofiscneuene nepasix noneTos seno-

[Ty p——
renbocre PA. Baskokord Guna fo-
conuiewa npobewa anakocec-
OR MERULUANEL W HHOTOTW, pete-
e KOTODBIX OH Y@ WCAan 80 BHOGE
Cosaaniou MHcTITyTS MeAOGHO-
PommecKe MpoGtGH, Ky 12 0RH-
HoroWICTUTYTa 8 60 . nopetno pa-
6orars woro creuanuCro, cocTa-
aWBLIX b pansHelALGH UBeT KoLkt
POCHACION KOGHINECICH MOAMLNILI
1w Gnaronn

& orof nnesae BuaiownC yie-
ek P, Basscum, 6es conmerntn,
SanReTCR oM a oEHoORORHA-
K08 KocHMNECKoIH KapAHOROTUI
SaXHORLEIO paYISNa KoCHWIECHOR
Mo Patoras b 970 obnact
6onee 40 ner PA. Baescu axtusio
choco6TB08an SHepeNHO AOCTAXC-
HU KOCMIMECKOR MeaMUMHE! B Che-
PY MPAKTU4ECIOM0 ApaBOOXpaHEHI
WnpwRazIo GHaroROTM Vi G
PaspaGOTaN M rony WM LMpONGE
A 7 HOBGI, PHOPHTE X
Hanpaenenws: 1) uccneaosanme se-
eTATHBHOR peryALIM pOBOCGPaLLE
047 Ha OOKOSANMA aHANWS BapHa-
GenewocricepaeHor pHTE: 2) -
G 0 COCTORMITX, POMpaII L WX
Ay Hopoi n naTonoruei

LY p—
IR ——
PM. Bassciot secrei kaK seayuh
crelmanver no weTononor -
FONIECKIK SSPOHA S KOCHOGS. ON
PN HerocpeACTEeHHOR yiac-
THE B MOATOTORKe W MeAMUHCION
OBeCrevenHH Nepei KocecHX
THBNHO SaNManCR SHeRpeIMEM ©
NpAKTIY  KoGHINGCKOR WML
HOBLIX WeTOA W AGTHKOB, FBTONa-
TiECHHX CPACTS 0GpaGOTIH WHG0p-
WA W MaTeMaTHCCKI HeTOROD.
Graronaps necnonosaru PM. ba
esckoro nepeste b rocuace it He-
Monba0saN e PA KapaMAOTH-
eckn WeTooe, baCTHOCTH, 6an -
croKapawOrpaci n colicuoRapAUO-
TRAGMA AT WG CORpATATEN-
oy Copasa venceera b Ho-
SeCoNOCTH 1 XOTEpORCI0o MOHHTO-
PHPOGBME A7A CHOPHTIONOMEO0H
[P —
aneTpoRaPAO AL & TeverIe Cy-
7oK Ha paarux dasax PoreTa

B asiane 90 1. on AsAnCH cpra-
HIGATOPOM KOMNMKCHE HCCASAO-
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[image: image47.png]BaHHI 3AANTALMA CEPAE|HO-COCYAUC-
O CHCTEM K YCTIOBHSM ATMTEAEHO
HEBSCOMOCTH & PaMGEX POCCHACKO-aB:
CTHACKOrOHay oM COTPYAMHIMECTEa,
8 TakKe ueneHATpABTEHHLIX k3PN
ONMECKIX HCCTBAOBAIR B PAG APY-
(WX MEXAYHAPORHEIX KOCHHHECKIK
nporpan. B nocneane oae noa
pyKoBoACTB0 PM. Baeeckoro ocye-
CTBnAOTCR HocTeAGBaHIR BereTaTHE-
HOR peryISUA CepAEHHO-COCYANCTON
W AXTENHO CHCTENMS Y SKANaXER
MeXayHapoRHOR OpBHTaTHOR Kook
“eckon Cramum

PM. Bacocini akTono sarvaer
o8 eWeapermen & npakTky 3paso
OXpaHEHHA AOCTIOKEHHA KOCHMIEC-
Kot oAb, Eute 8 60-6 1t i Guin
NPeATOXEH METOR aHanksa Bapha-
6bHOCTH CepaSNHO0 pHTHE AR
V3YEHR BETETATHBHOR perynALAN
KPOBOOBpALLSHHS B YCAOBITX KOG
weckoro nonera. B nocneayioume
FORbI STOT METOR GTa LHPOKO npi-
MEHSTLCH B paaHLIX OBAGCTS K-
HASECKOR NPAKTHKH U NPHKNAAHOR
wanonoriu. B 1984 1. bbina 1OHO
rpacus PM. Bascioro ¢ coatopar
1 cMaTewaTIMecK/ anaTa e
HOHMI CopISNHOIO PATIA NPH CTPeC
e», KoTOpan sEWnACH BaKHLM CTH
YU AN PAIBATHS 1 EHEApEHHS
7010 MeTona. B Hacroswiee spewsi
1eTon aanuya BapuaGenHOCTA
cepacHHOrD puTHa sEARETCA Oble
MPHSHANHIM 1 OAHAM U3 HAGONGS
NoNyNApHD Kak B HalLeR CTpane, TaK
3a pyGexow. PM. Baescii sonnc
OpraMM3aTOPON MHOTHX KoHDepEH
LR 1 CHMIIONMY OB, MOCESLISHHbIX
Venons30BaHHID STOrD MeToa

Baxoe WOCTO B HayHO Aes
TensiocTH PM. Bagecoro sanmsaer
passuTne yuenns o noposte. Ve
O3y 0N HCCAGA0BAHHA KOCHO:
WasToB, oW paspaboran npuHLMTI-
7O HOBLIA NIOAXOR K OLISHE YpOE-
HA 10O, KOTOPBIA MOy Ha
368MME GAOHO3NOTHHECKAR AMATHO
CTHKa (oT0T HOBLIA TepHH Bower B
Boneuyio Meauumcnyio Gnunone-
awo, 1978). Mccenosanmio cocros
R, NOTPaHHLDX MEXY HODIOR 1
naronormei (10Ho0ROMIECKHX Co
CTORNMR), nocBALEHSI NOHOrpACHI
«llporHoaupoBanwe CocTosMi Ha
parm WPl U natonorny (1979),
«llonozonornseckas anarHocTHEa
© MpaKTue waccoBuix Hecneaosa
i Hacenesmay (1961), cKownrex
CHAR OUEHKE DYHKUMONANbHbIX
pesepson wenosexa (1988) u «Ouer-
Ka anANTAUMONHEX BOIMORHOCTE
oprannama u pHck 3aBonesanii
(1997).

Tlon pyopoacreow PM. Gaeo.

K0ro 61t cosaaH p aBTOMATHIH

POBAHHLIX CUCTEM ANA MACCOBLIX UC-
CriepoBaNWA HaceneNws, 5 Tow che
nepenBIXHas Na6OPATOPHA CABTO.
Cal82) W BBTOMATHIMPOBAHHAR Ch
crema «BuTa-87, Koropas 6eina pe-
Kowenposana Mursapasom CCCP K
NPAMEHSHIO NpH MACCOBOA ACTaH-
‘cepsaum Hacenenns. B HacTosLiee
Bpews npepnoxentie PM. assc:
KA1 (PMHLIMNL AOHO30IOM4ECKO R
AMATHOCTAI BOLIM B PaspaCATLEa:
myio Mii-3apasom Poccan Kouen:
Lo 320poBkA. B nocneaHMe foas &
pancax yuen 0 3a0poske PM. Ba.
eBCiM paspaGaTLiBaeTCa npoGnena
DHIMOROTM4ECKOR HOpMS. NepBbie
pesyneTaTei 31O PaGOTHI OTPANEHS
akagemncom AW, Mpuropeessin,
«KoWUENUMA HOPWbI U NpOBAeMs
OUeHKM 3A0POBA B KOCHUMECKOR
weauuMHe» (2002).

C wowmenTa cosaanus & Havane
9018 cucrewe [1BO PAH MHULL
«Apxtkay PM. Baesckan TecHo ©
HAM COTpYAHIGET, NOMOas METoaH
480K M ANNAPaTYpHO 0BT M-
amonorIECKAS HCCHRAOBAHMA N0
PPOTHOAMPOBHHO 1 OLSHKE DyHKLI-
OHANLHBX BOAMOKHOCTEH YN BCTHKOE
POCCHACKO-aMe PUKAHCKOR ALIXHO
Skcneauum o Uykorke u Anscre. Co-
THYAHMKN PYKOBOAUNOR W 73603
TOPHA NpUHAMAI Y4GCTHE B UCCTe-
‘aoBamsx MHULL «ApiTcay, poso-
MM Ha SNaXaX NOABORHSIX 710-
'A0K 80 BnaaMB 0CTOKe  Apyroro Crew:
KoHTAHrenTa. B 2002 r., GnaroAapa
noaaepwke PM. Baseckoro, yaanocs
OpraNM30BaT NPOBEACHHE MEANKO-
GHONOIHECKIX BOHOBLIX TEACTAPTO-
Bbix ucCneaoBaNA & . Mockse &
POUSCCE TPEHHPOBOUHOO BOCXOX:
aern wa i Nenna (Nawwp), a &
‘BansHefiem oGecneu T BHNOMHE-
118 HayHOR DUMONOTMISCKO PO~
pamIbl NP NoAbeNe MHBATMA0E-
CPMHANEHAKOB Ha BLICONBALIYIO Bep-
Wity CosepHoft Amepuin ruk Mar:
K (6154 ). Yuuressas, 470 y -
8 C ATPOGHER HAXHIK KOHEUHOC-
"Tei B HATPY3Ka BIPOLECCS BOCXOK-
~AeHUR NPYXOZMNACS Ha BepXHIE KO-
HeuHOCTH (a 910 TpeGye nepepac-
fpefienenus KpOBOTOKa B NONL3Y.
BopKie NONOBHHEI Tena), MOARMDO-
BaNACE OBCTOATENLCTB, C KOTOPLMH
CTANIMBASTCR KOCMOHABT Ha OpBUTE,
KOraa BCNEACTBUE HEBECOMOCTH
KpOBL OTMBAET B BEPKHIOND YaCTh
Tena. Brlepesle B yCOBARX HATYPHOrO
BLICOKOFOPHOTO BOCXOXAEHHS YA
70k POBECTH MOHMTOpHpOBaHHE
paoT Cepaua Y A G OrpaNMeH-
HI USIRBCKANIA BOSMORHOCTAMM
W CPABHMTE NONyeHHKe DUaMONOTH-
HecKHe AGHHLIS C HATONINHbINM N10-

KA3ATENAMM, 33PEMCTPUPOBAHHEIMA
¥ 320p0BLX CnOPTCMEHOE.

B11aronaps MHOrOfETHEMY CO-
Tpyarectay ¢ PM. Bageckaw, wel
ONYBAUKOBAIM HECKONLKD COBMECT-
HLIX MOHOTPADHA 1 110COGME ATS CTy-
~HEHTOB MeAMKOS  GHON0r0B «OCHO:
Bexa» (2001). B pesynerare nepeao-
B Hay X UCCNEA0BAHMR NPOGEC-
copow PM. Bagecium cosaa pra
HOBIX NPHOPUTETHBIX HAYHEIX Ha-
Npaenenvii. OBUeNpHIHaNHO A
AETCR 610 HayHaR LKOa 10 WG
'A0BaHAIO BErETATHBHOM pery LUK
KPOBOOGPALLEHMS Ha OCHOB MaTeNa:
TUBCKOO BHATIA BaPHAGENLHOCTH
ceppeuHoro putwa. PM. Baesciui
bl IpeCeAaTeN HaYHBX KON
TETOB Ha MHOMVX KOHEPEHLIMSX U
CUMNOAYMaX, NOCBLISHHSIX Hayve:
HUIO BapUABENLHOCTA KEPAMOPHTHA.
Ha Coroais OH ne eaaKLMOHH:IX
COBETOB XYPHANOB «DyHKLMOHTE:
Has AuarKoCTIE 1 «KunnsecKan
WHBODMATHKE W TeneMEaMLIANED.

B Tevuerwe MHorvx eT PM. Baes-
ot une Komcomn no AarHoCT
weckum npuGopan u annaparan Ko
MUTETa MO HOBOFH MEAULMHCKOR
Texmre MAHHCTEPCTEa 3paBooXpa:
Hern Pocciu. OH Nonsayerca 6ot
LM BBTOpATETOM B CTDAHE Kak O
U3 BeQyLINX CBUMBACTOB 10 HeTO:
AaM KBPAMONOTHYECKIX HCCHER0Ba:

PM. BaeBciui SEnAeTCR HayHuM
pyKoBOAUTENeM 26 KAHAMAATCKUK
AMCCOPTALIMI W HaY il KOHCY LT
"TOM 5 AOKTOpCKWX AMCCepTAUMR. Vi
3REHO 16 MOHOTpabH U yNeGHbIX
NOCOBMI; BCRI0 OnyBAMKOBEHO OKOO
400 waymix paboT, NonyeHo 9 a8
TOPCKMX COWASTENLCTS U NaTeHToS.

3a sacnyi & OBRACTH KOCKMIEC
Ko Meauuunbl PM. Baesciui Ha
rpaxaen opaewamh Kpacwor 3seaas
W 3nax Movetan, a Tawke 10 Heaa
A 33 yaCTHE B PaPABOTE Ho.
B MeToAB W MpYGopoe PM. Baee:
ki oweien 8 weaanswm BIHX. On
YAOCTORH noueTHOR Mepann Arage:
UM MEQUUMHCKX HayK POCCHY N0
GusMonOrMM  KpOBOOGpaULEHMS
e, akapevmia B.B. Napuria,

Mosapasnss ¢ 10GwIeiHOR AaTOR,
xotenocs B noxenars Powany Map.
KOBIRHY KPEIKOTO 3A0POBS, ONTHIM:
143, TANGHTIMBLIX YNGHKOS M COA:
BIKHUKOB B HNPOCTON Aere NoHCKA
HayHOR YCTUHE Ha G110 CoXpane-
HUS 300pOBA YeAI0BEKa KaK Ha Sot
e, Tk u & Koowoce.

A Makcumos, aupextop MHALL
«CApKTHKEY, f11H, PODECCOp
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Nв= 100- объем выборки


Амо = 35% - амплитуда моды распределения КИ


Мо = 0.99c - значение     моды распределения КИ


�SYMBOL 68 \f "Symbol"�X = 0.05c - вариационный 


размах


 tп  = 0.01с - величина поддиапазона
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