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ВВЕДЕНИЕ
Биомедицинские сигналы – это изучение физиологической активности организмов, начиная от последовательностей генов и белков, до нервных и сердечных ритмов, до изображений тканей и органов. Обработка биомедицинских сигналов направлена на извлечение важной информации из них. С помощью биомедицинской обработки сигналов биологи могут обнаружить новую информацию, а врачи могут отслеживать различные заболевания.

Качество цифровых медицинских изображений стало серьезной проблемой, потому что шум, артефакты и другие внешние факторы могут влиять на качество медицинского изображения. Медицинские изображения должны быть четкими, чистыми, без шума и артефактов. Удаление шума на цифровых медицинских изображениях остается одним из основных направлений при изучении биомедицинских сигналов и изображений.

Обработка изображений может производиться в различных целях: улучшения (постобработки) графической информации для последующей интерпретации, в целях хранения, передачи, извлечения графической информации.
В биомедицинской сфере широко используются различные методы получения изображения: классическая рентгенология, магнитно-резонансная томография (МРТ), компьютерная томография (КТ), ультразвуковая диагностика (УЗД) и радионуклидные методы диагностики, в частности позитронно-эмиссионной томография (ПЭТ).)
Недавние публикации показали, что методы ЭЭГ и МРТ сфокусированы на анализе и разработке методов количественной оценки боли у пациентов, кроме того, эти методы могут идентифицировать эпилептические припадки путем регистрации функциональной активности головного мозга в состояния покоя, а также выявления различий в активности мозга в норме и при патологии.
Между тем, КТ связана с анатомией, которая обеспечивает пространственное и временное разрешение. Мультидетекторная КТ – это метод исследования, который является технологическим инструментом для визуализации анатомии сердца с высоким разрешением.

Ультразвуковые методы широко применяется для диагностики заболеваний различных органов и систем. Метод обладает высокой диагностической эффективностью при исследовании пищеварительной системы, сердечно-сосудистой системы, мочеполовой, применяется в акушерстве, а также при исследовании поверхностно расположенных органов и др.

Биомедицинская обработка сигналов является быстро развивающейся сферой. В частности, обработка биомедицинских данных и изображения играет важную роль в биологических научных исследованиях и медицинской практике. В современном мире практически все методы визуализации широкодоступны, имеют высокую диагностическую ценность, направлены на диагностику патологических состояний с получением биомедицинских изображений и данных.
Одним из важных методов диагностики заболеваний сердечно-сосудистой системы является электрокардиография. Этот метод позволяет выявить признаки нарушения кровотока по сосудам сердца, нарушений ритма сердца и проводимости, гипертрофии различных отделов сердца и прочее. современные представления о биоэлектрической активности сердца, методика регистрации и анализа электрокардиограф  (ЭКГ). Происхождение зубцов нормальной ЭКГ и ее изменения, обусловленные различными причинами,  трактуется с векторных позиций. Это помогает правильной интерпретации ЭКГ и облегчает понимание ЭКГ при различных заболеваниях. В соответствующем разделе представлены изменения ЭКГ при различной патологии, а также подробно  диагностические признаки нарушений ритма сердца и проводимости. 

РАЗДЕЛ 1. БИОМЕДИЦИНСКИЕ СИГНАЛЫ, ИЗОБРАЖЕНИЯ И ДАННЫЕ: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, ОБЩИЕ ВОПРОСЫ И КЛАССИФИКАЦИИ
Тема 1.1. Биомедицинские сигналы, изображения и данные: определение, общие вопросы и классификации
Данные – зарегистрированная информация; представление фактов, понятий или инструкций в форме, приемлемой для общения, интерпретации, или обработки человеком или с помощью автоматических средств (определение международного стандарта ISO/IEC/IEEE 24765:2010) [1].


Биомедицинскими данными можно считать всю зарегистрированную соответствующим образом информацию о пациенте, которая может быть важна при проведении исследования и интерпретации его результатов [2].


По всему миру медицинские данные собирались столетиями, но только применение информационных технологий для сбора, хранения и анализа позволило вывести работу с ними на новый уровень. Существуют различные данные, касающиеся физического состояния и здоровья человека. Часть данных собственно производится в результате оказания медицинской помощи, а часть может быть получена вне связи с этим процессом [3].


Биомедицинские данные представляют собой сведения, составляющие врачебную тайну. Данное медицинское, правовое, социально-этическое понятие представляет собой запрет медицинскому работнику сообщать третьим лицам информацию о состоянии здоровья пациента. Врачебная тайна — один из важнейших принципов в профессиональной медицинской этике, кроме того, врачебная тайна защищена законом.


Выделяют следующие группы биомедицинских данных:

· Паспортные: пол, возраст, район проживания, национальность…

· Социальные, социоэкономические: семейный статус, уровень образования, профессия и др.
· Клинические: анамнез болезни, результаты диагностических и лабораторных исследований, результаты профосмотров и скрининговых тестов, проводимое лечение, отклик на лечение, отдалённые результаты.

Количественные данные или количественные параметры, количественные признаки, – это данные, выражаемые числами, с которыми можно производить 


Примеры количественных данных: температура тела (в градусах), масса тела (в килограммах), артериальное давление (в миллиметрах ртутного столба).


Количественные данные могут измеряться в непрерывной или дискретной шкале. Например, температуру тела можно измерять с любой точностью (непрерывная шкала) или, как это делается на практике, с шагом в 0,1 градуса, т.е. используя дискретную шкалу с шагом в 0,1 градус – фиксированный набор возможных значений с заданным расстоянием между ними.


Есть варианты строго дискретных параметров – для таких непрерывная шкала не имеет смысла. Например, число лейкоцитов в поле зрения в общем анализе мочи может быть только целым. Чаще всего на практике используются дискретные количественные данные, т.к. изменение непрерывного параметра происходит с некоторым шагом или некоторой точностью. [image: image1.png]



Рис. 1.1. Типы данных

Качественные данные, или качественные параметры, качественные признаки, – это данные, выражающие наличие определённого качества или отношение к определённой группе объектов. С качественными признаками невозможно производить арифметические действия. Качественные данные также бывают категориальными.


Примеры качественных данных: пол пациента, наличие или отсутствие некоторой патологии, стадия заболевания, диагноз, используемый для лечения препарат.


Качественные данные могут быть:

Порядковыми, т.е. с однозначно упорядоченной, осмысленной последовательностью значений. Например, стадии заболевания: первая стадия легче, чем вторая, а вторая легче, чем третья;

Номинальными (номинативными), для которых нет однозначного содержательно интерпретируемого порядка, и значения которых по существу являются наименованиями. Например, используемый для лечения препарат, диагноз пациента. Среди номинативных данных часто выделяют бинарные: качественные параметры с двумя вариантами значений. Например, пол мужской или женский, наличие или отсутствие некоторой патологии.

При необходимости из количественных данных всегда можно получить качественные, разбив количественную шкалу на интервалы и поименовав их [2].

Пример: возрастная периодизация (классификация ВОЗ).

· Рис. 1.2. Возрастная периодизация (классификация ВОЗ)
[image: image110.png]



Биомедицинские сигналы представляют собой физические проявления физиологических процессов живого организма, которые могут быть измерены и представлены в виде, удобном для последующей обработки. Обработка биосигналов проводится с целью выделения информативных признаков для медицинской диагностики. 


По тому, каким образом в живом организме формируется биосигнал, можно выделить две основные группы биосигналов. 


К первой группе относятся биосигналы, формируемые собственными физическими полями в тканях организма человека. Эти биосигналы параметрически модулируются физиологическими и функциональными процессами, формируемыми в организме. Их распределение в пространстве и изменение во времени несут важную биологическую информацию, которую можно использовать при научных исследованиях и в целях медицинской диагностики. Процедура измерения биосигналов в этом случае может быть инвазивной или неинвазивной. Инвазивные процедуры предполагают имплантацию внутрь тела сенсорных или иных устройств, неинвазивные — используют сенсорные устройства, располагаемые на поверхности кожи, что минимизирует риск для пациента во время исследования.

Для формирования биосигналов второй группы необходимо воздействовать на биологические ткани внешними физическими полями. 


Физиологические процессы в органах и тканях человека, вызванные электрохимическими и кинетическими процессами в них, являются относительно низкочастотными. При использовании неинвазивной процедуры регистрации биосигналов эндогенные электрические сигналы в значительной степени экранируются проводящими тканями биологического объекта с неоднородным распределением электрической проводимости. Но несмотря на это на кожном покрове формируются биоэлектрические потенциалы. Причем на определенных участках кожи формируется электрический потенциал, меняющийся с изменением электрофизических свойств определенного органа или системы при их функционировании. 

Диапазон частот биосигналов, характеризующих функционирование органов и систем, лежит в полосе частот от долей Гц до единиц кГц. Разность квазистатических потенциалов между участками на кожном покрове человека достигает долей В и в значительной степени зависит от электродов, с помощью которых они регистрируются. Разность переменных потенциалов оценивается в диапазоне от единиц мкВ до десятков мВ. 

При проведении регистрации на биосигнал всегда накладываются сигналы наводок (помех) и шумов. Наводки возникают вследствие действия внешних физических полей, не имеющих прямого отношения к объекту исследований. Сигналы наводок (помех) и шумов оказывают влияние на чувствительный элемент измерительного преобразователя, на отдельные узлы или цепи устройства преобразования биосигнала. Под шумами понимаются такие сигналы, которые появляются на выходе вследствие особенностей функционирования и параметров измерительной аппаратуры, а также ввиду работы других подсистем и наличия процессов в организме, в результате которых возникают сигналы, не имеющие прямого отношения к определяемым показателям или характеристикам. 
Так, например, если при измерении малых разностей потенциалов между участками кожного покрова электроды будут непрерывно колебаться из-за колебаний кожи, то при больших переходных сопротивлениях в месте контакта электродов с кожей и при нестабильности контактных явлений аппаратура покажет наличие переменного сигнала, появившегося в результате взаимодействия чувствительного элемента (электрода) с объектом измерений и не характерного для объекта, находящегося в нормальном состоянии. 

В медицинской практике шумы биологического происхождения, вызванные процессами, не имеющими прямого отношения к определяемым параметрам или характеристикам, часто называют артефактами. К артефактам биологического происхождения, как правило, относятся помехи, обусловленные дыханием или движениями обследуемого во время регистрации биосигналов, а также любая активность систем организма, не связанная с регистрируемым процессом, но оказывающая влияние на определяемые значения диагностических показателей. Наиболее ярким примером таких процессов может служить миографическая активность периферических мышц при регистрации электрокардиографического сигнала. 


Зачастую трудно отличить присутствующие помехи и шумы от биосигналов, появившихся вследствие взаимодействия с объектом измерения чувствительного элемента измерительного преобразователя. Поэтому, даже располагая аппаратурой с гарантированными метрологическими характеристиками, нельзя с полной уверенностью утверждать, что погрешность результатов измерений не превышает значений, нормированных для технического измерительного средства. 

Еще одним фактором, важным при исследовании биологических организмов, является их изменчивость и индивидуальность параметров и показателей. Даже на групповом уровне проявляется зависимость от национальных, возрастных, генетических и климатических особенностей, поэтому корректным является описание свойств биосигналов у группы организмов, в которой проводятся исследования одних и тех же параметров. 

Для установления каких-либо закономерностей в медицинской диагностике широко применяются специализированные методы обработки биосигналов. Это обусловлено тем, что из-за субъективности и многофакторности получаемых результатов установить объективные закономерности можно только после математической обработки достаточно большого массива информационного материала. Получение такого фактического материала часто затруднительно. И даже в тех случаях, когда определение интересующего параметра или показателя можно выполнить относительно быстро, набор информационного материала, анализ полученных данных с целью установления объективных закономерностей занимают значительные промежутки времени. 

Наибольшую диагностическую ценность имеют переменные биосигналы, характеризующие функционирование сердца, центральной нервной системы, опорно-двигательного аппарата, состояние нервно-мышечной проводимости, вестибулярного аппарата и др. 

Биосигналы функциональной диагностики первой группы: электрокардиограмма; электроэнцефалограмма;  сигнал кожно-гальванической реакции; речевой сигнал; стабилографический сигнал.

Биосигналы функциональной диагностики второй группы:·реографический сигнал; фотоплетизмографический сигнал; лазерная допплеровская флоуметрия; пульсоксиметрия;  ультразвуковая допплерография сосудов головного мозга и шеи [4].

Техническая революция, связанная с внедрением цифровых технологий в медицинскую технику, привела к появлению и активному развитию новых направлений не только в лучевой диагностике, но и во многих других областях медицины. Среди них цифровая рентгенография (ЦР), КТ, МРТ, ПЭТ, УЗД, однофотонная компьютерная томография (ОФЭКТ), телемедицина, цифровая эндоскопия и ряд других. 
Следствием этой революции явилось чрезвычайное возрастание роли медицинских изображений в лечебном процессе. Под воздействием новых диагностических возможностей оказались практически все области хирургии, лучевой терапии, кардиологии, ортопедии, онкологии.
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Рис. 1.3. Направления лучевой диагностики

Как появление компьютерных технологий изменило жизнь человека, так, с ещё большей глубиной, появление цифровых технологий в лучевой диагностике преобразило современную медицину, оснастило ее мощнейшим инструментом анализа.

Медицинское цифровое изображение, независимо от того, в каких физических полях оно получено, представляет собой двумерное или трёхмерное распределение в пространстве, называемом пространством изображения, неравномерностей сигналов от объектов, полученных матрицей точечных дискретных детекторов, называемых пикселями, непосредственно или путём математической реконструкции. Изображения регистрируются на мониторе компьютера, преобразуются и передаются по сетям и каналам связи в единых системах стандартов [5].

Медицинское изображение – относительно новое понятие в медицинской диагностике. Это собирательный термин, включающий в себя совокупность методических, методологических, понятийных и технологических вопросов.

Медицинское изображение (MedicalImaging) – это структурно-функциональный образ органов человека, предназначенный для диагностики заболеваний и изучения анатомофизиологической картины организма. Иногда его называют также диагностическим изображением. Основными источниками для получения медицинских изображений являются методы лучевой диагностики: рентгенологический, магнитно-резонансный, радионуклидный и ультразвуковой. К этим изображениям можно отнести также оптические изображения, основанные на биолюминесценции и флюоресценции. Относительно новым направлением в медицинской визуализации является оптическая когерентная томография, которая начинает широко применяться в офтальмологии. 
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Рис. 1.4. Оптическая когерентная томография глазного яблока. Видна слоистая структура сетчатки глаза и вдавление в ней - макула (желтое пятно). Пространственное разрешение визуализации 7 нм.

В широком смысле термин медицинское изображение включает в себя, помимо лучевых образов, также картины органов, получаемые другими физическими способами исследования: эндоскопическими, оптическими, микроскопическими, инфракрасными и пр. Например, визуализацию органов, удаленных в процессе операции (например, рентгенографическаую картину экстирпированной молочной железы) нельзя считать медицинскими изображениями.

С другой стороны, некоторые функциональные данные, которые не имеют первоначального образа (например, ЭКГ или электроэнцефалограмма), но которые могут быть в процессе последующей компьютерной обработки представлены в виде карт с позиционированием исследуемых функциональных зон, можно рассматривать также как один из вариантов медицинских изображений. Многочисленные медицинские образы, независимо от способа их получения, могут быть объединены в две основные группы: аналоговые и цифровые (дигитальные).
К аналоговым относятся такие изображения, в которых заключена информация непрерывного характера. Подобные изображения являются основными при восприятии человеком окружающего его мира. Все аналоговые изображения, включая медицинские, имеют ряд недостатков. В частности, затруднено их компактное хранение, обработка в соответствии с потребностями диагностики, передача от пользователя к пользователю. В аналоговых изображениях всегда присутствует много лишних сигналов, или шумов, которые ухудшают их качество.

Этих недостатков лишены цифровые медицинские изображения. Они имеют в своей основе ячеистую структуру (матрицу), которая содержит информацию об органе в виде набора цифр, полученных из датчиков диагностического аппарата. С помощью компьютера из сигналов, хранящихся в магнитной памяти, по определённым алгоритмам реконструируется изображение органов. Цифровые изображения характеризуются высоким качеством, отсутствием шумов. Их легко сохранять в компактном виде на различных магнитных и оптических носителях, обрабатывать на компьютере и пересылать. Необходимо подчеркнуть, что на современном этапе развития медицинской визуализации цифровые изображения становятся доминирующими в медицинской диагностике.


Аналоговые медицинские изображения могут быть преобразованы в матричные, и наоборот, матричные – в аналоговые. Оцифровку аналоговых изображений с твердых носителей и ввод их в память компьютера осуществляют с помощью сканеров.


Для оцифровки пленочных рентгенограмм применяются транспарентные сканеры - дигитайзеры. У этих сканеров рабочий диапазон оптической плотности должен быть выше 3,0 D. В качестве оцифровочного устройства может быть использована также цифровая фотокамера. Основным способом оцифровки рентгеновского изображения с УРИ или оптической системы является ПЗС-матрица (прибор с зарядовой связью). Кроме того, цифровые рентгеновские изображения могут получаться путем прямой рентгенографии на плоских полупроводниковых детекторах - ddR (digital direct Radiography) либо на основе технологии пластин с запоминающим люминофором - CR (Computer Radiography). Устройства для реализации технологии CR, также как и транспарентные сканеры, именуются дигитайзерами. В некоторых аппаратах (гамма-камеры, ультразвуковые аппараты) цифровые изображения получаются из аналоговых с помощью аналого-цифровых преобразователей (АЦП).

Медицинские изображения в кардиологии собираются детекторами в точно заданные периоды кардиоцикла под управлением электрокардиограммы - т.н. ЭКГ-синхронизированные исследования. 
Таким образом, осуществляется визуализация сердца при КТ и МРТ, сцинтиграфии (ОФЭКТ и ПЭТ). Одновременно при этих исследованиях компьютер производит расчёт и представление всех требуемых [image: image151.png]


функциональных параметров сердечной деятельности.

Рис.1. 5. Сбор информации при компьютерной томографии, синхронизированной с ЭКГ. Аппарат «срабатывает» в точно заданное время кардиоцикла - диастолу (прямоугольник на кривой ЭКГ).


Ниже сгруппированы медицинские изображения и методы лучевой диагностики, с помощью которых их получают.

· Аналоговые изображения:

• традиционная пленочная рентгенография;

• линейная томография;

• аналоговая рентгеноскопия.

· Цифровые изображения:

• цифровая рентгенография;

• цифровая рентгеноскопия;

• визиография;

• компьютерная рентгеновская томография;

• дентальная компьютерная томография;

• магнитно-резонансная томография;

• ОФЭКТ;

• ПЭТ;

• сонография;

• ультразвуковое допплеровское картирование;

• мультимодальные (сплавленные, или гибридные) изображения (КТ/ОФЭКТ, КТ/ПЭТ, МРТ/ПЭТ).

Представление диагностических изображений на дисплее может иметь двоякий характер. Векторные изображения состоят из набора элементарных линий и кривых, описываемых математическими формулами в виде объектов, называемых векторами. Последние имеют графическую характеристику и могут изменяться врачом в соответствии с выбранными программами без ухудшения качества изображения. К недостаткам векторных изображений относится необходимость значительных ресурсов адресуемой памяти компьютера.

Матричные изображения - основные в лучевой диагностике. Они имеют в своей основе растр, состоящий из большого числа ячеек — пикселей, либо, при объемном характере, вокселей. Пространственное разрешение матричных изображений тесно связано с количеством содержащихся в них пикселей. Чем больше пикселей содержит изображение, тем лучше его качество. При обработке цифровых изображений, в частности при изменении его размера либо при воспроизведении его на принтере с низкой разрешающей способностью, оно может деформироваться — появляется зубчатость контуров, пропадают мелкие детали. Именно по этой причине (а также вследствие неизбежного при этом сужения фотографической широты) оценку таких изображений нельзя признать корректной. Отметим, что с помощью специальных компьютерных программ векторные изображения могут быть переведены в матричные и наоборот.

Каждому из элементов матрицы изображения на экране дисплея соответствует определенный участок адресуемой памяти. Таким образом, вся площадь растрового дисплея содержит совокупность пикселей, имеющую свою размерность. В медицинской диагностике экранная площадь дисплея обычно формируется в виде следующих матриц: 64x64, 128x128, 256x256, 512x512, 1024x1024, 2048х2048, 4096х4096 пикселей.


Чем больше число пикселей, на которое разбивается экранная площадь дисплея, тем выше разрешающая способность системы отображения. Чем крупнее матрица изображения, тем более фрагментарным оно представляется наблюдателю. Но с увеличением числа пикселей в изображении возрастает ёмкость адресуемой памяти компьютера. А это неизбежно требует дополнительных аппаратных и программных ресурсов. Поэтому на практике выбирают оптимальный уровень размера матрицы, при котором сохраняется баланс между производительностью компьютера и приемлемым качеством изображения.
[image: image113.png]IlepeBoy MexXIy THNAMH JaHHBIX

Boapact BoapacTHoi nepuop  BO3MOKEH B cnesyromen
(konuyecTBeHHas  (KayecTBeHHas TIOCTIEN0BATEIbHOCTH:
Lkara) nopsiaKoBast wkana) Konuuecmsennsie nenpepvisubie
1
18-44 ner Monopocts Konusecmeennsie duckpemnbie
44-60 ner CpeaHui Bospact !
Kavecmsennpie nopaokossie

60-75 net Moxwunoi Yenosek 1

. [Kauecmeennsie nomunanshsie
75-90 ner Crapyeckuii nepuop, 1

90+ ner T Kauecmaennsie Gunapnsie




Рис. 1.6. Влияние величины матрицы на качество изображения:

а - матрица размером 64x64; б - 128x128; в - 256x256; г - 512x512 пикселей. С увеличением числа пикселей в матрице качество изображения улучшается

Так, например, в радионуклидной визуализации – ОФЭКТ, ПЭТ, при которой диагностическая информация носит, в основном, функциональный характер, отдают предпочтение крупным матрицам: 128х128 и 256х256. Таким способом освобождается оперативная память компьютера для выполнения сложных параметрических расчетов и построений. 
В цифровой рентгенографии, КТ и МРТ, при которых решаются диагностические задачи преимущественно структурного характера, применяются более мелкие матрицы: 512х512, 1024х1024. В цифровой маммографии применяются наиболее мелкие матрицы: 1024х1024, 2048х2048, которые обеспечивают высокое пространственное разрешение. Это имеет решающее значение при выявлении мелких кальцинатов и стромальных нарушений в молочной железе.

Сравнивая аналоговые и цифровые рентгеновские изображения, необходимо помнить, что все цифровые технологии получения рентгенограмм обеспечивают относительно невысокую разрешающую способность - в диапазоне 0,7-4,5 пар л./ мм. Цифровая флюорография имеет разрешающую способность 4 пар л./мм. Только цифровая маммография обеспечивает высокое разрешение - до 10 пар л./мм.

В то же время пленочная рентгенография имеет лучшую разрешающую способность: у системы экран-пленка - 8-10 пар л./мм, у безэкранной пленки высокого разрешения -15-20 пар л./мм.

Используемые в медицинской диагностике растровые изображения имеют не только различные размеры матрицы и, следовательно, количество находящихся в ней пикселей, но и различную структуру самого пикселя. Как известно, каждый пиксель изображения формируется в адресуемой памяти процессора различным числом бит — от 1 до 24. Чем большим количеством бит представлен каждый пиксел изображения, тем оно богаче по своим зрительным свойствам, и тем больше информации об исследуемом объекте оно содержит. Количество бит, содержащихся в одном пикселе, называют его глубиной. Оптимальным вариантом чёрно-белого (палитрового) изображения является однобайтный пиксель, который содержит 256 градаций серого цвета: от белого — 0 ед. до черного — 256 ед. Это - т. н. стандартная серая шкала. Большая глубина пикселя требует больше ресурсов компьютера, что сказывается на его конечной производительности. Поэтому в лучевой диагностике применяют различную глубину пикселя в зависимости от используемого метода и поставленной задачи.

Так, в ультразвуковой диагностике, которая решает, в основном, функциональные задачи, либо опознание сравнительно грубых морфологических структур, чаще используют 6-битный пиксель, у которого 64 оттенка серого цвета, реже - 8-битный с 256 оттенками серой шкалы. Допплеровское картирование требует большую глубину пикселя, вплоть до 12-битных, у которой имеется цветовая палитра, состоящая из нескольких миллионов оттенков цветовой гаммы.

В радионуклидной диагностике, где изображения решают главным образом функциональные задачи, применяют преимущественно 8-битный пиксель с 256 вариантами оценок уровней серой шкалы или цвета.

Системы медицинской диагностики для изучения структур имеют более мелкие матрицы: 256x256, 512x512, 1024x1024 пикселей (иногда и выше - до 4096x4096 пикселей). Для формирования таких образов при 8-битном пикселе нужно занять в памяти компьютера соответственно от нескольких сотен килобайт до 1-5 Мб памяти. Еще больше ресурсов компьютера расходуется при построении объёмных (3D) изображений и особенно при создании потоков четырёхмерной (4D) графики. Современные компьютерные томографы для выполнения одного исследования с потоковыми и трёхмерными файлами с цветовым кодированием данных требуют до 5 Гб оперативной памяти компьютера. В некоторых системах для получения медицинских изображений принята воксельная (объёмная) структура их образования и интерпретации. Размерность воксельной матрицы такая же, как и пиксельной: 256х256, 512х512 и т.д.

При цветном изображении наилучшим вариантом является трёхбайтный пиксель, который содержит 16,7 млн. цветов (стандарт RGB — Red, Green, Blue – красный, зеленый, голубой). Однако такая палитра цветов требует большого объема памяти компьютера, поэтому в медицинской практике чаще применяют упрощенный, так называемый индексированный, цвет – однобайтный, который содержит 256 цветов. Он несколько хуже по качеству, зато намного рациональнее расходует память компьютера. Кроме того, он быстрее и проще передается по линиям компьютерной связи. И все же для ускорения передачи изображений и более рационального хранения в компьютерной памяти их сжимают (т.е. производят их компрессию) специальными программами в несколько раз, или архивируют. При обратном процессе, разархивации, качество изображения восстанавливается практически до исходного.

Каждое из цифровых изображений имеют свой формат. Формат TIFF предназначен для создания и хранения медицинских изображений высокого качества и используется главным образом при подготовке иллюстраций для печати. Он поддерживает широкую палитру передачи цветов - от монохромного чернобелого до 32-разряднной цветной модели CMYK (специальный цветовой формат для полиграфии) и сжимается без потери данных.

Формат JPEG – основной формат, который предназначен для хранения растровых медицинских изображений. Он воспроизводит достаточно высокое их качество, позволяя его сжимать в несколько раз без ощутимой потери качества за счет изъятия избыточной информации. Новый вариант этого формата (JPEG 2000) обладает более высокой способностью сжатия (до 100 степеней) без потери качества изображения.
.

Рис. 1.7. Компьютерная томография грудной клетки. Фронтальная реконструкция легочного рисунка: а - формат NI; объем 1,07 Мб; б - формат [image: image114.png]


JPEG; объем 60,3 Кб. Потребительские качества изображений практически одинаковые:
Формат GIF отличается высокой степенью сжатия, однако со значительной потерей качества изображения, работает с фиксированным (256) количеством цветов. Он предназначен для передачи медицинских изображений в сети Интернет и поддержки телерадиологии.

Формат PNG – распространенный формат работы с медицинскими изображениями в Интернете. Он поддерживает 8- и 24-битные цветные изображения и стандартную серую шкалу с 256 оттенками.

Формат PDF предназначен для хранения документа целиком, включая его текстовую и изобразительную часть. Благодаря мощному алгоритму сжатия он получил широкое распространение в Интернете при работе с материалами по медицинской, в том числе лучевой диагностике.

Формат DjVu создан специально для хранения сканированных документов, книг, журналов, рукописей, в которых присутствует обилие формул, схем, рисунков и рукописных символов. Данный формат передает все тонкости изображения и служит в основном для хранения и скачивание книг, атласов, учебников из электронных библиотек.

Существуют также внутренние форматы, которые создаются фирмами, разрабатывающими оборудование для медицинской диагностики. Однако независимо от типа оборудования и его происхождения, все аппараты для цифровой лучевой диагностики обязательно оканчиваются терминалом, поддерживающим стандарт DICOM.

Стандарт DICOM позволяет создавать, хранить, передавать и печатать все медицинские изображения, информацию о пациенте, выполненном исследовании, оборудовании, учреждениях и медицинском персонале, производящем исследование. По этому стандарту передаются медицинские изображения в сети PACS (архивация и передача медицинских изображений) и Рис. 1.8. Функциональное изображение I типа. Кадры рентгенологического изображения желудка при прохождении по нему рентгеноконтрастного препарата.
далее отправляются в RIS (радиологическую информационную сеть) и HIS (госпитальную информационную сеть).

Необходимо отметить, что в распоряжении врача обязательно должны быть программы-конвертеры, которые позволяют переводить медицинские изображения и сопровождающие их документальные данные из одного формата в другой. При работе с медицинскими изображениями следует также иметь в виду их переносимость на платформы IBM PC и Apple Macintosh. При необходимости следует воспользоваться программами-конвертерами.

Медицинские изображения могут существовать в двух вариантах: в виде твердых копий — рентгенограмм, отпечатков на бумаге, фотобумаге, лазерной пленке — и в электронном виде — на экране дисплея, магнитных носителях, оптических дисках и пр.

Медицинские изображения можно разделить также на статические и динамические. Первые служат для оценки морфологии органов и развивающихся в них патологических процессов. Вторые – для преимущественного изучения функции органов. Поэтому они называются функциональными. Изучение 
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функциональных изображений является одним из важнейших направлений современной медицинской диагностики. При этом можно выделить 4 типа таких изображений:

1 тип – функциональные изображения характеризуют двигательную активность органов (моторную, сократительную, эвакуаторную и др.) (Рис. 8)
2 тип – функциональные изображения характеризуют накопительно-экскреторную функцию органа (Рис. 9, 10).
3 тип – функциональные изображения отражают активность перфузионных процессов в органе (Рис. 11-15).
4 тип – функциональные изображения характеризуют метаболическую активность в биологических тканях (Рис.16-18).
Получить функциональное изображение I типа, т.е. исследовать двигательную активность органов, можно на дисплее рентгеновского или ультразвукового аппарата. На практике широко используется регистрация сократительной способности контрастированных пищевода и желудка на серии стоп-кадров, выполняемых в процессе рентгеноскопии.

Широко применяется изучение двигательной функции органов при сонографии. Двигательную функцию сердечной мышцы можно изучить с помощью КТ, МРТ и ОФЭКТ, которые выполняются с использованием кардиосинхронизаторов и специальных программных алгоритмов. Применение компьютерной технологии позволяет оценить сократительную функцию органов в количественных показателях.


Функциональные изображения II типа отражают накопительно-экскреторную функцию органа. С этой целью применяют маркеры (радиофармпрепараты или рентгеноконтрастные вещества), избирательно и быстро захватываемые из крови исследуемыми органами. Таким путем изучают, например, функцию печени, почек, желчевыводящей системы. Типичными примерами функциональных изображений этого типа является рентгенологическое исследование почек - урография, и радионуклидное [image: image116.png]


исследование гепатобилиарной системы - сцинтиграфия.

Рис. 1.9. Функциональное изображение II типа. Рентгенологическое исследование почек - урография.
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Рис. 1.10. Функциональное изображение II типа. Радионуклидное исследование накопительно-выделительной функции печени (гепатобилиосцинтиграфия).

Функциональные изображения III типа – перфузионные. Они основаны на визуализации перфузии в капиллярном русле органа. Изображения подобного типа широко применяются в компьютерной томографии для определения структуры паренхиматозных органов и выявления в нем участков аномального кровотока. Так, локальное снижение мозговой перфузии, выявляемое при компьютерной томографии, может свидетельствовать об ишемии мозга - ишемическом инсульте. Такое исследование является «золотым стандартом» диагностики этого заболевания. Снижение перфузии в легких при компьютерной томографии свидетельствует об ишемии легочной ткани вследствие тромбоэмболии эмболии легочной артерии, а сердечной мышцы - об инфаркте [image: image118.png]


миокарда.
Рис. 1.11. Функциональное изображение III типа. Перфузионная компьютерная томография головного мозга. Видна зона ишемии (инсульта).
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Рис. 1.12. Функциональное изображение III типа. Перфузионная компьютерная томография легких. Видны темные зоны снижения кровотока в легких вследствие тромбоэмболии легочной артерии.
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Рис. 1.13. Функциональное изображение III типа. Перфузионная компьютерная томография сердца. Определяется зона ишемии сердечной мышцы - инфаркт.


Некоторые заболевания, например опухоли, отображаются на компьютерных томограммах, наоборот, повышенным накоплением контрастного препарата. Перфузионные изображения получают также при радионуклидной визуализации легких - сцинтиграфии в диагностике тромбоэмболии легочных артерий.
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Рис. 1.14. Компьютерная томограмма брюшной полости с контрастным усилением. Видны метастазы в печени.


Функциональные изображения IV типа - метаболические - отражают состояние метаболизма в изучаемом органе. Они основаны на визуализации изменения тока жидкости с помощью магнитно-резонансной томографии во вне- или внутриклеточных пространствах, в частности при переходе тока жидкости из изотропного (линейного) в анизотропный (вихревой). Метаболическая МРТ основана на регистрации кислородного насыщения гемоглобина крови. При активизации функции нервных клеток возникает повышенное поглощение ими кислорода, что находит отображение на томограммах. Цветовое картирование функциональных МРТ позволяет получить изображение функциональных зон головного мозга, например, двигательной или речевой зоны.
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Рис. 1.15. Функциональное изображение ІѴ типа - метаболическое. Магнитно-резонансная томография головного мозга: активация двигательной зоны при движении рукой (а), при движении языком (б).

МР-трактография используется для визуализации проводящих путей головного мозга в протоколе 2D-изображения и нервных пучков в протоколе 3D-изображения. 
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Рис. 1.16. Функциональное изображение IV типа - метаболическое. Магнитно-резонасная томография головного мозга. Трактография. 2D-изображение нервных пучков головного мозга.
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Рис. 1.17. Функциональное изображение ІѴ типа - метаболическое. Магнитно-резонасная томография головного мозга. Трактография. 3D-изображение нервных пучков спинного мозга.

Метаболический характер имеют изображения, получаемые при радионуклидной визуализации - сцинтиграфии и позитронной эмиссионной томографии.
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Рис. 1.18. Функциональное изображение IV типа - метаболическое. Радионуклидная визуализация щитовидной железы. Виден активный узел гиперфиксации радиофармпрепарата - токсическая аденома.

[image: image126.png]



Рис. 1.19. Позитронная эмиссионная томография (ПЭТ) головного мозга. Цветовое картирование.

Метаболические изображения называют также (с некоторыми оговорками) молекулярными и биохимическими. При всех них осуществляется визуализация биохимических и молекулярных процессов в живой ткани. Это нашло свое отображение в медицинской терминологии (например, журнал «Molecular Imaging and Biology», ассоциация «European Society for Molecular Imaging»).

По типу медицинских изображений выделяют следующие группы:

1 группа – планарные изображения - рентгенография, сцинтиграфия.
2 группа – послойные изображения - линейная томография, КТ, МРТ, ОФЭКТ, ПЭТ, сонография, когерентная лазерная томография.
3 группа – трехмерные изображения - 3D-rendering при КТ, УЗИ, МРТ.
4 группа – четырехмерные изображения (трехмерные изображения в реальном времени - потоковые файлы) - 4D-rendering при КТ, УЗИ. МРТ.
5 группа – энергетические изображения (энергетический допплер, КТ с выделением изомерных по напряжениям потоков крови, сосудистых стенок).
6 группа – изображения с параметрическими эквивалентами - МР-спектрография, остеоденситометрия.
7 группа – мультимодальные (сплавленные, гибридные) изображения - ОФЭКТ/КТ, ПЭТ/КТ, ПЭТ/МРТ [6].
РАЗДЕЛ 2. БИОМЕДИЦИНСКИЕ ИЗОБРАЖЕНИЯ В РЕНТГЕНОГРАФИИ
Тема 2.1. Биомедицинские изображения в рентгенологии 

Техническая революция, связанная с внедрением цифровых технологий в медицинскую технику, привела к появлению и активному развитию новых направлений не только в лучевой диагностике, но и во многих других областях медицины. Среди них цифровая рентгенография (ЦР), КТ, МРТ, ПЭТ, УЗД, ОФЭКТ, телемедицина, цифровая эндоскопия и ряд других. Следствием этой революции явилось чрезвычайное возрастание роли медицинских изображений в лечебном процессе, еще не до конца осознанное медицинским миром. 

Под воздействием новых диагностических возможностей оказались практически все области хирургии, лучевой терапии, кардиологии, ортопедии, онкологии. Невиданно развились внутрисосудистый и внутриполостной методы хирургии малоинвазивных вмешательств под лучевым контролем. Цифровые медицинские изображения вступили в сложные постоянные отношения с врачами разных специальностей, что раньше происходило только эпизодически. 

Как появление компьютерных технологий изменило жизнь человека, так, с еще большей глубиной, появление цифровых технологий в лучевой диагностике преобразило современную медицину, оснастило ее мощнейшим инструментом анализа.

Медицинское цифровое изображение, независимо от того, в каких физических полях оно получено, представляет собой двумерное или трехмерное распределение в пространстве, называемом пространством изображения, неравномерностей сигналов от объектов, полученных матрицей точечных дискретных детекторов, называемых пикселами (pictureelements), непосредственно или путем математической реконструкции (все виды компьютерной томографии). Цифровые изображения регистрируются на мониторе компьютера, с его помощью преобразуются и передаются по компьютерным сетям и каналам связи в единых системах стандартов. Именно эти обстоятельства требуют объединения в одной дисциплине под названием «лучевая диагностика» (medicalimaging) весьма разнообразных методов получения медицинских изображений (рис. 2.1).
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Рис. 2.1. Направления лучевой диагностики.

Установившаяся терминология вступает в противоречие с развивающейся наукой и практикой. Термин «radiology», объединявший все виды диагностики и терапии с применением ионизирующих излучений, плохо применим к эндоскопии, ультразвуковой диагностики и магнитно-резонансной томографии. В России терминология еще более не соответствует изменяющейся действительности. Имеет широкое хождение термин «рентгенология» для диагностики и «радиология» - для лучевой терапии и ядерной медицины. Более общее понятие «medicalimaging» не имеет аналога в русском языке. Его может заменить применяемый в неразрушающем контроле термин «интроскопия» - видение в непрозрачных средах или условиях плохой видимости. Можно предложить понятие «медицинская интроскопия», достаточно близкое к термину «medicalimaging» или более привычное для медика – «лучевая диагностика» [15]

Следует понимать, что биомедицинские изображения принадлежат к такому срезу информационных полей зрительного анализатора человека – его глаз и мозга, который недоступен ему в его повседневной деятельности. Как ребенок в первые четыре года жизни обучается воспринимать оптическую информацию об окружающем мире и формирует свой зрительный анализатор, так и современный лучевой диагност должен понимать чуждые человеку формы рентгеновских, ультразвуковых, томографических изображений.

Задача усложняется тем, что во взрослом состоянии значительно снижается восприимчивость ученика к новой информации. Современные методы представления и обработки цифровых изображений способны обеспечить анализ, но этим методам следует научиться [15]

Методы рентгенодиагностики получили наибольшее распространение среди всех лучевых методов и до настоящего времени занимают лидирующие позиции по количеству исследований. Именно они по-прежнему являются основой для диагностики травматических повреждений и заболеваний скелета, болезней легких, пищеварительного тракта и др. Это связано с относительно небольшой стоимостью рентгеновских аппаратов, простотой, надежностью и уже давно сложившейся традиционной школой рентгенологии. 

История открытия X-лучей 2.1
В середине 19 века немецкий физик Иоганн Хитторф конструировал стеклянные трубки, которые он заполнял разреженными газами и пропускал через них электрический разряд. Он описал флюоресценцию стекла трубки при прохождении электричества между электродами. 

Для изучения этого феномена в 1879 г. английский физик Вильям Крукс сконструировал трубку, которая была названа его именем. В условиях вакуума электричество проводилось через специальную спираль – индукционную катушку, позволявшую получать ток высокого переменного напряжения от низковольтного источника. Лучи, исходившие от катода к аноду, были названы катодными лучами. Было установлено, что эти лучи изменяют свою прямолинейную траекторию в присутствии магнитного поля. Пытаясь объяснить это искажение, Крукс сделал предположение, что данные лучи представляют собой поток отрицательно заряженных частиц, однако это предположение не было принято современными физиками. 

Природа катодных лучей была установлена английским физиком Джозефом Джоном Томпсоном (1856-1940, Нобелевская премия 1906 г.), который проводил свои эксперименты в лаборатории Тринити колледжа в Кембридже. Он доказал (1897), что это излучение «корпускул», которые имеют «массу меньше, чем масса любого известного элемента, и одинаковые характеристики вне зависимости от источника отрицательного электричества». Позже термин «корпускула» был заменен термином «электрон», предложенным ирландским физиком и математиком Джорджем Стоуни. Таким образом, в конце 19 века ученые установили, что катодные лучи представляют собой поток отрицательно заряженных частиц, названных электронами (от древнегр. Electron – янтарь).

В 1880 г. немецкий физик E. Голдстейн, проводивший эксперименты с трубкой Крукса, наблюдал флюоресценцию на экране, защищенном от действия катодных лучей. Позже Дж. Томпсон столкнулся со свечением стекла, расположенного примерно в 1 м от аппарата, однако он не обратил особого внимания на этот феномен. К концу 19 века многие опытные физики знали о том, что фотопленка, находящаяся поблизости от катодной трубки, оказывалась засвеченной, даже если она была завернута в черную бумагу и помещена в деревянную коробку. Никто не предполагал, что это может быть результатом воздействия особых лучей, а не катодных. Некоторые, включая самого Крукса, даже критиковали производителей фотобумаги, обвиняя их в продаже бракованной продукции [16]

8 ноября 1895 года немецкий физик Вильгельм Конрад Рентген (рис. 2.2), как обычно, работал в своей лаборатории, изучая катодные лучи. Около полуночи он собрался уходить, окинул взглядом лабораторию, погасил свет и заметил в темноте какое-то светящееся пятно. Оказалось, что светился экран из синеродистого бария. Но к этому моменту солнце давно зашло, электрический свет не мог вызвать свечение, катодная трубка Крукса была выключена и вдобавок закрыта черным чехлом из картона. Рентген еще раз посмотрел на катодную трубку и понял, что забыл ее выключить. Нащупав рубильник, ученый выключил трубку. Исчезло и свечение экрана; включил трубку вновь – и вновь появилось свечение. Значит, свечение вызывает катодная трубка. 

Рентген начал изучать обнаруженное явление и новые лучи, названные им Х-лучами. Оставив футляр на трубке, чтобы катодные лучи были закрыты, он с экраном в руках начал двигаться по лаборатории. Оказалось, полтора-два метра для этих неизвестных лучей – не преграда. Они легко проникают через книгу, стекло, олово… А когда рука ученого оказалась на пути неизвестных лучей, он увидел на экране силуэт ее костей! Впоследствии ученый также обнаружил, что лучи засвечивают пластинку, что они не расходятся сферически вокруг трубки, а имеют определенное направление… [17]

Последующие семь недель Рентген не выходил из своей лаборатории, проводя исследования с новым видом неизвестных или Х-лучей. Широкую известность приобрела выполненная Рентгеном с помощью Х-лучей фотография кисти жены Берты Рентген, выполненная 22 декабря 1895 года (рис. 3). На ней отчетливо видны кости на фоне изображения мягких тканей (задерживающих Х-лучи в меньшей степени) и тень от кольца на пальце. Фактически это была первая рентгенограмма в истории. За очень короткий отрезок времени Рентген изучил и описал все основные свойства новых Х-лучей.
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	Рис. 2.2. Вильгельм Конрад Рентген (1845-1923 гг.)


	Рис. 2.3. Рентгеновский снимок Берты Рентген, выполненный 22 декабря 1895 г.


Рентген стал первым (1901 г.) лауреатом Нобелевской премии по физике «в знак признания необычайно важных заслуг перед наукой, выразившихся в открытии замечательных лучей, названных впоследствии в его честь». Решением I Международного съезда по рентгенологии в 1906 г. Х-лучи были названы рентгеновскими [17].
Основные свойства рентгеновского излучения. Рентгеновская аппаратура

Рентгеновское излучение представляет собой электромагнитные волны (поток квантов, фотонов), которые в общеволновом спектре расположены между ультрафиолетовыми лучами и γ-лучами. Они отличаются от радиоволн, инфракрасного излучения, видимого света и ультрафиолетового излучения меньшей длиной волны (рис. 2.4). Длина волны рентгеновских лучей (λ) составляет от 10 нм до 0,005 нм (10-9-10-12м).
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Рис. 2.4. Положение рентгеновского излучения в общем спектре электромагнитных излучений.

Поскольку рентгеновские лучи являются электромагнитными волнами, помимо длины волны, они могут быть описаны частотой и энергией, которые несет каждый квант (фотон). Фотоны рентгеновского излучения имеют энергию от 100 эВ до 250 кэВ, что соответствует излучению с частотой от 3х1016 Гц до 6х1019 Гц. Скорость распространения рентгеновских лучей равна скорости света – 300 000 км/с.

Основными свойствами рентгеновских лучей являются:

1) высокая проникающая способность;

2) поглощение и рассеивание;

3) прямолинейность распространения – рентгеновское изображение всегда точно повторяет форму исследуемого объекта;

4) способность вызывать флюоресценцию (свечение) при прохождении через некоторые вещества – эти вещества называются люминофорами и они используются при проведении рентгеноскопии и флюорографии;

5) фотохимическое действие – как и видимый свет рентгеновские лучи, попадая на фотографическую эмульсию, способны воздействовать на нее, вызывая химическую реакцию восстановления серебра – на этом основана регистрация изображения на фоточувствительных материалах;

6) ионизация веществ – способность вызывать распад нейтральных атомов на положительные и отрицательные ионы;

7) биологическое действие – связано с ионизирующим действием рентгеновских лучей на ткани организма, этим определяется нежелательное, отрицательное воздействие на пациента, врача-рентгенолога и рентгенлаборанта;

8) невосприимчивость органами чувств – в этом заключается скрытая опасность, поскольку человек не чувствует момента воздействия рентгеновского излучения (как и любого другого излучения).

Любая рентгенодиагностическая система состоит из трех основных компонентов: рентгеновской трубки, объекта исследования (пациента) и приемника рентгеновского изображения [18].
Рентгеновская трубка представляет собой вакуумную стеклянную колбу, в которую впаяны с двух противоположных концов два электрода – анод и катод. Катод представляет собой тонкую спираль, анод – диск со скошенной поверхностью в месте попадания на него электронами (рис. 2.5).
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Рис. 5. Схема устройства рентгеновской трубки, где К – катод, А – анод, U1 - цепь низкого U2 – цепь высокого напряжения, стрелка сплошная - движения электронов от катода к аноду, стрелки прерывистые - рентгеновские лучи.

Получение рентгеновских лучей можно разделить на следующие этапы:

1) термоэлектронная эмиссия на спирали катода – происходит при включении тока низкого напряжения (цепь U1, напряжение всего лишь 6-14 вольт), при этом нить катода нагревается и вокруг него образуются свободные электроны или «электронное облако»; низкого U2 – цепь высокого напряжения, стрелка сплошная - движения электронов от катода к аноду, стрелки прерывистые - рентгеновские лучи.

2) подача на электроды тока высокого напряжения (цепь U2, напряжение десятки и сотни киловольт) – в этот момент свободные электроны устремляются к аноду и с большой силой ударяются о его поверхность и происходит их торможение, при этом кинетическая энергия этих электронов преобразуется большей частью в тепловое излучение (более 95%); для того, чтобы предохранить анод от перегревания (расплавления), он вращается с большой скоростью;

3) получение пучка рентгеновских лучей - лишь несколько процентов от всего количества энергии, образовавшейся вследствие торможения электронов об анод, преобразуется в рентгеновское излучение.

Длина волны полученных рентгеновских лучей зависит от скорости электронов – чем больше скорость, тем длина волны меньше, при этом проникающая способность лучей будет увеличиваться. Если изменять напряжение трансформатора, можно регулировать скорость электронов и получать либо сильно проникающие коротковолновые лучи (их еще называют жесткими), либо слабо проникающие длинноволновые (мягкие).

Рентгеновское излучение, полученное при торможении электронов на поверхности анода, называется тормозным или первичным.

Существует еще другой вид рентгеновского излучения – характеристическое или вторичное. Характеристическое излучение возникает в результате изменений во внутренних электронных слоях атомов. В целях диагностики характеристическое излучение не используется, во-первых – данное излучение находится в диапазоне «мягкого» рентгеновского излучения, во-вторых – его нельзя изменять, а в рентгенодиагностике необходимо в каждом конкретном случае задавать определенные параметры рентгеновским лучам в зависимости от задач исследования [18].
При взаимодействии рентгеновского излучения и объекта исследования (пациента) излучение изменяется качественно и количественно. Как уже было сказано, проникающая способность рентгеновских лучей определяется, прежде всего, энергией квантов или длиной волны (жесткое и мягкое излучение). Степень поглощения рентгеновских лучей тканями различна и зависит от показателей плотности и атомного веса элементов, составляющих объект. Чем больше плотность и атомный вес вещества, из которого состоит исследуемый объект (орган), тем больше поглощаются (т.е. «задерживаются») рентгеновские лучи. В теле человека имеются органы и ткани различной плотности, такие как кости, мягкие ткани, легкие и др., что и объясняет различное поглощение рентгеновских лучей. Кроме того, степень поглощения лучей также определяется и объемом (толщиной) органа (т.е. проходимым расстоянием в тканях рентгеновских лучей).

В качестве приемника рентгеновского изображения используются:

– флюоресцентный экран;

– рентгеновская пленка;

– специальные детекторы – цифровые электронные панели (при цифровой рентгенографии).

Среди методов рентгенологического исследования выделяют основные (общие) и специальные (вспомогательные). Рассмотрим основные рентгенологические методы исследования при которых возможно получение биомедицинских изображений и данных.

Основные рентгенологические методы исследования

К основным методам относятся рентгеноскопия, рентгенография и флюорография.

Рентгеноскопия (греч. scopeo – рассматривать, наблюдать) – метод рентгенологического исследования, при котором изображение объекта получают на флюоресцирующем экране. При данном исследовании пучок рентгеновских лучей, генерируемых рентгеновской трубкой, проходит через тело пациента, попадает на флюоресцирующий экран и формирует на нем позитивное теневое изображение (рис. 2.6).
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Рис. 2.6. Схема рентгеноскопии, где 1 – рентгеновская трубка, 2 – исходящий пучок рентгеновских лучей, 3 – пациент, 4 – рентгеновские лучи, прошедшие через пациента, 5 – флюоресцирующий экран.

Данное исследование еще называют просвечиванием. В основном применяется для исследования грудной и брюшной полостей.

Достоинствами метода является простота и экономичность, возможность многоосевого и полипозиционного исследования, т.е. проводить исследования в различных проекциях и положениях пациента, возможность оценки анатомо-морфологических и функциональных особенностей изучаемых органов в режиме реального времени.

К основным недостаткам рентгеноскопии относятся относительно высокая лучевая нагрузка и относительно низкая разрешающая способность (трудности в дифференциации мелких структур и небольших изменений). Для лучшей оценки мелких деталей, объективизации результатов исследования и динамического наблюдения за пациентом рентгеноскопия часто дополняют серией снимков. [18]

Рентгенография — это методика рентгенологического исследования, при которой получается статическое изображение объекта, зафиксированное на каком-либо носителе информации. Такими носителями могут быть рентгеновская пленка, фотопленка, цифровой детектор и др. На рентгенограммах можно получить изображение любой анатомической области. Снимки всей анатомической области (голова, грудь, живот) называют обзорными. Снимки с изображением небольшой части анатомической области, той, которая наиболее интересует врача, называют прицельными.

Преимущества рентгенографии перед рентгеноскопией:

• бόльшая разрешающая способность;

• возможность оценки многими исследователями и ретроспективного изучения изображения;

• возможность длительного хранения и сравнения изображения с повторными снимками в процессе динамического наблюдения за больным;

• уменьшение лучевой нагрузки на пациента.

К недостаткам рентгенографии следует отнести увеличение материальных затрат при ее применении (рентгенографическая пленка, фотореактивы и др.) и получение желаемого изображения не сразу, а через определенное время.

Методика рентгенографии доступна для всех лечебных учреждений и применяется повсеместно. Рентгеновские аппараты различных типов позволяют выполнять рентгенографию не только в условиях рентгеновского кабинета, но и за его пределами (в палате, в операционной и т.д.), а также в нестационарных условиях.

Развитие компьютерной техники позволило разработать цифровой способ получения рентгеновского изображения (или дигитальный, от англ. digit — цифра).

В цифровых аппаратах рентгеновское изображение с ЭОП поступает в специальное устройство — аналого-цифровой преобразователь (АЦП), в котором электрический сигнал, несущий информацию о рентгеновском изображении, кодируется в цифровую форму. Поступая затем в компьютер, цифровая информация обрабатывается в нем по заранее составленным программам, выбор которых зависит от задач исследования. Превращение цифрового образа в аналоговый, видимый, происходит в цифроаналоговом преобразователе (ЦАП), функция которого противоположна АЦП.

Основные преимущества цифровой рентгенографии перед традиционной: быстрота получения изображения, широкие возможности его постпроцессорной обработки (коррекция яркости и контрастности, подавление шума, электронное увеличение изображения зоны интереса, преимущественное выделение костных либо мягкотканных структур и т.д.), отсутствие фотолабораторного процесса и электронное архивирование изображений. Кроме того, компьютеризация рентгеновского оборудования позволяет быстро передавать изображения на значительные расстояния без потери качества, в том числе в другие лечебные учреждения [19].
Флюорография — фотографирование рентгеновского изображения с флюоресцентного экрана на фотографическую пленку различного формата. Такое изображение всегда уменьшено в размерах (рис. 2.7).
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Рис. 7. Схема флюорографии, где 1 – рентгеновская трубка, 2 – пучок рентгеновских лучей, 3 – пациент, 4 – флюороресцирующий экран, 5 – аппарат для фотографирования с экрана.
По информативности флюорография уступает рентгенографии, но при использовании крупнокадровых флюорограмм различие между этими методиками становится менее существенным. В связи с этим в лечебных учреждениях у ряда пациентов с заболеваниями органов дыхания флюорография может заменять рентгенографию, особенно при повторных исследованиях. Такую флюорографию называют диагностической.

Основным назначением флюорографии, связанным с быстротой ее выполнения (на выполнение флюорограммы тратится примерно в 3 раза меньше времени, чем на выполнение рентгенограммы), являются массовые обследования для выявления скрыто протекающих заболеваний легких (профилактическая, или проверочная, флюорография).

Флюорографические аппараты компактны, их можно монтировать в кузове автомобиля. Это делает возможным проведение массовых обследований в тех местностях, где рентгенодиагностическая аппаратура отсутствует.

В настоящее время пленочная флюорография все больше вытесняется цифровой. Термин «цифровые флюорографы» является в известной мере условным, поскольку в этих аппаратах не происходит фотографирования рентгеновского изображения на фотопленку, то есть не выполняются флюорограммы в привычном смысле этого слова. По сути дела, эти флюорографы представляют собой цифровые рентгенографические аппараты, предназначенные преимущественно (но не исключительно) для исследования органов грудной клетки. Цифровая флюорография обладает всеми достоинствами, присущими цифровой рентгенографии в целом [19].
Особенности рентгеновского изображения, лежащие в основе получения биомедицинских изображений
Изображение при рентгенографии имеет следующие особенности:

– изображение на рентгеновском снимке негативное – плотные структуры (кости) имеют более светлые тона, мягкотканые образования, воздух – темные (в противоположность рентгеноскопии, где изображение позитивное) (рис. 2.8);
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Рис. 2. 8. Негативное (а) и позитивное (b) рентгеновское изображение органов грудной полости.
– изображение черно-белое;

– изображение плоскостное и суммационное;

– изображение несколько увеличенное, так как рентгеновские лучи имеют расходящийся характер, а исследуемые органы всегда удалены на некоторое расстояние от кассеты с пленкой или другого приемника изображения.

Рентгеновский снимок – своего рода теневое изображение. Разная интенсивность теней на рентгеновском снимке обусловлена различной степенью поглощения и рассеяния лучей, проникающих сквозь объект, что обеспечивает визуализацию его внутренней структуры. Там, где рентгеновские лучи задерживаются больше, формируются участки затемнения (на негативе – светлые тона); где меньше – участки просветления (на негативе – темные тона) (рис. 9).
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Рис. 2. 9. Схема дифференцированного рентгеновского изображения анатомических структур, имеющих различную плотность (поперечное сечение бедра, негативное изображение). 1 – рентгеновский излучатель; 2 – мягкие ткани; 3 – корковое вещество бедренной кости; 4 – костномозговая полость; 5 – приемник рентгеновского изображения; 6 – рентгеновское изображение мягких тканей; 7 – рентгеновское изображение коркового вещества; 8 – рентгеновское изображение костномозговой полости, 9 – рентгеновское изображение воздушной среды
Рентгеновский луч, проходя через объект исследования, пересекает множество точек, и все образования по ходу луча как бы складываются в одну точку на приемнике изображения, т.е. они «суммируются». В этом заключается эффект суммации рентгеновского изображения.

Плоскостной характер рентгеновского изображения характеризуется тем, что разноудаленные точки на плоскости выглядят равноудаленными.

Учитывая эти особенности рентгеновского изображения, необходимо выполнять одно из важнейших правил рентгенологического исследования: для получения раздельного изображения всех анатомических структур исследуемой области нужно стремиться делать снимки как минимум в двух взаимно перпендикулярных проекциях: прямой и боковой, либо при проведении рентгеноскопии – поворачивать пациента за экраном просвечивающего устройства [18].
Контрастность рентгеновского изображения представляет собой зрительное восприятие разницы оптических плотностей (степени почернения) соседних участков изображения исследуемого объекта или всего объекта и фона. Чем выше контрастность, тем значительнее различие оптических плотностей фона и объекта. Так, на высококонтрастных снимках конечностей светлое, почти белое изображение костей резко вырисовывается на совершенно черном фоне, соответствующем мягким тканям.

Необходимо подчеркнуть, что такая внешняя «красота» снимка не свидетельствует о его высоком качестве, так как чрезмерная контрастность изображения неизбежно сопровождается потерей более мелких и менее плотных деталей. С другой стороны, вялое малоконтрастное изображение также характеризуется низкой информативностью. Оптимальной следует считать контрастность, обеспечивающую максимальное и наиболее отчетливое выявление на снимке или просвечивающем экране деталей рентгеновского изображения исследуемого объекта.

Существенное отрицательное влияние на контраст рентгеновского изображения, особенно при рентгенографии (рентгеноскопии) лучами повышенной жесткости, оказывает рассеянное излучение. Для уменьшения количества рассеянных рентгеновских лучей используют отсеивающие решетки с высокой эффективностью растра (при напряжении на трубке выше 80 кВ – с отношением не менее чем 1:10), а также прибегают к тщательному диафрагмированию первичного пучка излучения и компрессии исследуемого объекта. При соблюдении этих условий на рентгенограммах, выполненных при относительно высоком напряжении на трубке (80-110 кВ), удается получить изображение с большим количеством деталей, в том числе анатомических структур, существенно отличающихся по плотности или толщине (эффект выравнивания) [20].
Резкость рентгеновского изображения характеризуется особенностями перехода от одного почернения к другому. Если такой переход носит скачкообразный характер, то теневые элементы рентгеновского изображения отличаются четкостью. Изображение их является резким. Если же одно почернение переходит в другое плавно, наблюдается «смазанность» контуров и деталей изображения исследуемого объекта.

Нерезкость («смазанность») контуров всегда имеет определенную ширину, которая выражается в миллиметрах. Зрительное восприятие нерезкости зависит от ее величины. Обычно наш глаз замечает нерезкость, если она составляет 0,25 мм и больше.

Геометрическая нерезкость зависит, прежде всего, от величины фокусного пятна рентгеновской трубки, а также от расстояния «фокус трубки — объект» и «объект — приемник изображения».

Абсолютно резкое изображение может быть получено только в том случае, если пучок рентгеновских лучей исходит из точечного источника излучения. Во всех остальных случаях неизбежно образуются полутени, которые размазывают контуры деталей изображения. Чем больше ширина фокуса трубки, тем больше геометрическая нерезкость и, наоборот, чем «острее» фокус, тем нерезкость меньше (рис. 2.10).
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Рис. 2.10. Зависимость резкости рентгеновского изображения от величины фокуса рентгеновской трубки (геометрическая нерезкость): а — точечный фокус — изображение абсолютно резкое; б, в — фокус в виде площадки различной величины — изображение нерезкое. С увеличением фокуса нерезкость возрастает.

Динамическая нерезкость возникает вследствие движения исследуемого объекта во время рентгенологического исследования. Чаще всего она бывает обусловлена пульсацией сердца и крупных сосудов, дыханием, перистальтикой желудка, движением больных во время съемки из-за неудобного положения или двигательного возбуждения. При исследовании органов грудной клетки и желудочно-кишечного тракта динамическая нерезкость в большинстве случаев имеет наиболее существенное значение.

Для уменьшения динамической нерезкости нужно (по возможности) делать снимки с короткими выдержками. Известно, что линейная скорость сокращения сердца и колебаний прилегающих к нему участков легкого приближается к 20 мм/с. Величина динамической нерезкости при съемке органов грудной полости с выдержкой 0,4 с достигает 4 мм. Практически только выдержка в 0,02 с позволяет полностью устранить различимую глазом нерезкость изображения легких. При исследовании желудочно-кишечного тракта выдержка без ущерба для качества изображения может быть увеличена до 0,2 с. [20].
Для объективной оценки качества рентгеновского изображения определяют его разрешающую способность, то есть способность передавать раздельно близкорасположенные периодические структуры. Количественно разрешающая способность выражается числом раздельно воспринимаемых параллельных линий (штрихов) на 1 см (лин/см) или 1 мм (лин/мм). Человеческий глаз при исследовании снимков костных трабекул способен различать максимум 80 лин/см. Такая разрешающая способность позволяет видеть детали изображения размером 0,125 мм.

Разрешающая способность зависит от резкости изображения. Эта зависимость выражается формулой:

R=1,5/HR=[image: image13.png]


,где R—разрешающая способность, лин/мм; Н — нерезкость, мм.

Очевидно, что с увеличением всех видов нерезкости разрешающая способность уменьшается [20].
Методы искусственного контрастирования

При обычном рентгенографическом исследовании легко получить изображение органов, которые в разной степени поглощают рентгеновское излучение, такие органы обладают естественной контрастностью. Например, кости, которые хорошо определяются при обычной рентгенографии. Однако обычная рентгенография не может обеспечить различного изображения органов и тканей, обладающие приблизительно одинаковой способностью поглощать рентгеновское излучение. Так, на обзорном снимке грудной полости видны контуры сердца, но нельзя различить его камеры, заполненные кровью, поскольку кровь и сердечная мышца в одинаковой степени задерживают рентгеновские лучи. Это относится ко всем мягкотканым структурам организма. Для того чтобы дифференцировать ткани, обладающие одинаковыми способностями задерживать рентгеновские лучи, применяют искусственное контрастирование. В организм вводят вещества, способные поглощать рентгеновское излучение сильнее или слабее, чем мягкие ткани, что позволяет достичь необходимого контраста исследуемых органов.

Различают две группы искусственного контрастирования: методы прямого и непрямого контрастирования.

Прямое контрастирование основано на введении контрастного вещества непосредственно в полость исследуемого органа или в окружающую его полость, ткань. Например, методы исследования органов желудочно-кишечного тракта, сосудов, матки, слюнных желез, свищевых ходов и др.

Непрямое контрастирование основано на способности некоторых органов избирательно улавливать из крови контрастное вещество, концентрировать его и выводить со своим физиологическим секретом. Например – печень, желчный пузырь, почки. После введения таких веществ через определенное время при рентгенологическом исследовании можно различить у пациента желчные протоки, желчный пузырь, полостную систему почек, мочеточники, мочевой пузырь.

Методики искусственного контрастирования значительно расширили возможности рентгенологических методов исследования в различных областях медицины.

Методы искусственного контрастирования используются в:

- гастроэнтерологии – исследование различных отделов органов пищеварения (пищевод, желудок, 12-перстная кишка, тонкая и толстая кишка; желчевыводящие пути – холангиография операционная, чресдренажная, ретроградная эндоскопическая, внутривенная холеграфия и др.);

- ангиологии – все виды сосудистых исследований (артериография, флебография, лимфография и др.);

- кардиологии (ангиокардиография);

- пульмонологии (бронхография, ангиопульмонография);

- гинекологии (гистеросальпингография, пневмопельвиография);

- урологии (экскреторная урография, ретроградная урография);

- неврологии (миелография, каротидная артериография);

- оториноларингологии (гайморография и др.);

- остеологии (артрография, фистулография и др.).
Рентгеноконтрастные вещества (РКВ)

РКВ подразделяются на рентгенопозитивные (тяжелые) и рентгенонегативные (газообразные). К рентгенопозитивным РКВ относятся вещества с высокой молекулярной массой и поглощающие рентгеновское излучение в значительно большей степени, чем ткани организма. Из них наиболее широкое применение получили следующие препараты: сульфат бария и йодированные препараты на различной основе.

Сульфат бария предназначен исключительно для исследования желудочно-кишечного канала и используется в виде водной взвеси (суспензии) различной консистенции (рис. 2.11). Тонкодисперстная водная взвесь, приготовленная с помощью электро- или ультразвукового миксера, создает наиболее благоприятные условия для исследования мелких структур слизистой оболочки пищеварительного канала. Эффективно также использование комбинированных методов исследования, например, двойного (введение в желудок (кишку) водной взвеси сульфата бария в сочетании с газообразными веществами) или тройною (с дополнительным наложением пневмоперитонеума) контрастирования. Нередко комбинированное контрастирование сочетается с линейной или компьютерной томографией.
Иодированные РКВ на водной основе предназначены для контрастирования преимущественно артериальных и венозных сосудов. Из органических соединений йода на водной основе в качестве РКВ применяют производные некоторых ароматических кислот (бензойной, фенилпропионовой, адипиновой и др.), содержащие атомы йода. Выпускаются в ампулах по 10-20 мл различной концентрации – 30-70 % [18].
[image: image14.png]



Рис. 2. 11. Рентгенограмма желудка, контрастированного взвесью бария сульфата. Норма.

РКВ для внутрисосудистых исследований подразделяются на ионные и неионные.

К ионным мономерам относятся водные растворы, такие как кардиотраст, триотраст, уротраст, верографин, гипак, билигност, урографин и др. [18].
При внутрисосудистых введениях ионных РКВ возможны побочные реакции различной степени тяжести (слабые, выраженные, тяжелые), которые проявляются в виде болевых ощущений (в груди, животе, сосудах), чувства жара, головокружения, головной боли, озноба. Может появиться зуд кожных покровов, крапивница, сыпь, насморк, чихание, покраснение и набухание слизистых оболочек, отек лица, охриплость голоса, кашель, затруднение дыхания, тошнота, рвота, диспептические расстройства, тахикардия, брадикардия, аритмия, повышение (понижение) артериального давления, удушье, потеря сознания. Тяжелые реакции встречаются редко.

Учитывая возможность возникновения побочных реакций, перед исследованием (за 1-2 дня) обязательно производится проба на чувствительность путем внутривенного введения 1-2 мл препарата. Кроме того, в целях предупреждения или ослабления побочных реакций, рекомендуется использование антигистаминных препаратов.

К неионным мономерам относятся ультравист-иопромид и омниопакиогексол, к неионным димерам – визипак-иоди-ксанол и иомерон, а также изовист-иотролан, иопамирон (иопамидол), оптирей (иоверон) [18].
Применение неионных препаратов сопровождается значительно меньшим риском развития побочных реакций (в 3-5 раз). Неионные препараты отличаются низкой осмолярностью и минимальным воздействием на биологические мембраны, что обуславливает их незначительную токсичность и хорошую переносимость при ангиографии. Неионные препараты используются при необходимости болюсного внутриартериального и венозного введения, при пиелографии, а также для исследования лиц с признаками аллергизации организма, при бронхиальной астме, гиперфункции щитовидной железы, почечной недостаточности, сахарном диабете и др.

Йодированные РКВ на жировой основе применяют для бронхографии, лимфографии, метросальпингографии, фистулографии, для выявления врожденных пороков пищевода у новорожденных и др. К ним относятся: йодолипол, липиодол, йодатол, сверхжидкий липиодол и др.

Препараты выпускаются в ампулах по 10 мл (стерильно) [18].
Йодированные РКВ таблетированной формы используются для холецистографии (холевид, йопагност, билимин и др.).

Газообразные вещества (ГВ) относятся к рентгенонегативным контрастным веществам, например, атмосферный воздух, молекулярный кислород, углекислый газ и закись азота.

ГВ используются для введения в различные отделы пищеварительного канала: плевральную полость (диагностический пневмоторакс), брюшную полость (диагностический пневмоперитонеум), забрюшинное пространство (ретропневмоперитонеум), средостение (пневмомедиастинум) – при двойном контрастировании и др.

Методы, регулирующие размеры изображения

К методам, регулирующим размеры изображения, относятся телерентгенография и прямое увеличение рентгеновского изображения.

Телерентгенография – снимок на расстоянии (не путать с рентгенотелевидением!). Основная задача метода – получение рентгеновского изображения, размеры которого на снимке приближаются к истинным размерам исследуемого объекта.

При обычной рентгенографии, когда фокусное расстояние составляет 100-120 см, мало увеличиваются лишь те детали снимаемого объекта, которые находятся непосредственно у кассеты. Чем дальше отстоит деталь от пленки, тем больше степень увеличения.

Показанием является необходимость воспроизведения изображения объекта, размеры которого максимально приближаются к истинным – исследование сердца, легких, челюстно-лицевой области, тазобедренного, коленного сустава при протезировании и др.

Методика заключается в том, что объект исследования и кассету с пленкой отодвигают от рентгеновской трубки на значительно большее, чем при обычной рентгенографии расстояние – до 1,5-2 м, а при исследовании лицевого черепа и зубочелюстной системы — до 4-5 м. При этом изображение на пленке формируется центральным (более параллельным) пучком рентгеновских лучей (рис. 2.12) [18].
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Рис. 2.12. Условия обычной рентгенографии (I) и телерентгенографии (II):

1 – рентгеновская трубка; 2 – пучок рентгеновских лучей; 3 – объект исследования; 4 – кассета с пленкой
Прямое увеличение рентгеновского изображения достигается в результате увеличения при рентгенографии расстояния «объект-пленка».

Методика чаще используется для исследования тонких структур – костно-суставного аппарата, легочного рисунка в пульмонологии.

Кассету с пленкой удаляют от объекта на некоторое расстояние при фокусном расстоянии 100-120 см. Расходящийся пучок рентгеновских лучей в этом случае воспроизводит увеличенное изображение (рис. 2.13).
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Рис. 2.13. Условия обычной рентгенографии (I) и прямого увеличения рентгеновского изображения (II): 1 – рентгеновская трубка; 2 – пучок рентгеновских лучей; 3 – объект исследования; 4 – кассета с пленкой.
Оптимально использовать увеличение изображение при коэффициенте 1,5-1,6.

При выполнении метода прямого увеличения целесообразно использовать рентгеновскую трубку с микрофокусом (0,3х0,3 мм и менее). Небольшие размеры фокуса улучшают четкость структурных элементов [18].
Тема 2.2. Биомедицинские изображения в компьютерной томографии 

Компьютерная томография – вид рентгенологического исследования, которое проводится посредством непрямого измерения и сложной компьютерной обработки разности ослабления рентгеновского излучения различными по плотности тканями.
История создания КТ

История КТ неразрывно связана с открытием рентгеновского излучения В.К. Рентгеном 8 ноября 1895 г. С этого дня началась эра рентгенологии. От открытия Х-лучей до изобретения первого компьютерного томографа прошло около 77 лет, так как создание КТ стала возможной лишь с появлением современной вычислительной техники. [28]

Первый клинический компьютерный томограф был создан Годфри Ньюболд Хаунсфилдом для исследования головы и установлен в 1971 г. в больнице Atkinson-Morley в Уимблдоне (Англия). Это произошло благодаря тому, что в 1963 г. физик Аллан Маклауд Кормак разработал математический метод для определения поглощения рентгеновских лучей биологическими тканями. За изобретение КТ ученые А. Кормак и Г. Хаунсфилд получили Нобелевскую премию в 1979 г.

Ослабление суммарной интенсивности луча определяется интегралом от функции коэффициента поглощения вдоль траектории луча, поэтому восстановление плотности, коррелирующей с поглощением γ-квантов, сводится к нахождению функции коэффициента поглощения по множеству линейных интегралов от нее. Как выяснилось впоследствии, впервые такая задача была решена немецким математиком Радоном еще в 1917 году. Хаунсфилд и МакКормак и их последователи «переоткрыли» идею Радона, разработав попутно ряд новых алгоритмов исследования основной задачи КТ [30].
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Рисунок 3.1.  Годфри Ньюболд Хаунсфилд и Аллан Маклауд Кормак
Первый компьютерный томограф был предназначен только для исследования головного мозга, и только через 2 года появился томограф для исследования всего тела. 
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Рисунок 3.2  Первая сканограмма головного мозга женщины с подозрением на его поражение, на которой отчетливо определяется  наличие темной округлой кисты

Устройство и дальнейшее развитие  компьютерных томографов

Компьютерный томограф состоит из следующих основных составных частей.

1. Cтол пациента – передвижная горизонтальная часть, на которую помещается пациент. При сканировании стол автоматически перемещается в направлении его длины;

2. «Гентри» - кольцевая, часть томографического аппарата, содержащая сканирующее оборудование. Имеет отверстие диаметром около 50 см, внутрь которого перемещается стол с пациентом. В Гентри установлена круговая система детекторов (в количестве до нескольких тысяч). Рентгеновская трубка движется по окружности (продолжительность вращения 1-3 с) или по спирали, испуская лучи, которые, проходя через тело человека, попадают на детекторы, которые преобразуют энергию излучения в электрические сигналы;

3. Компьютер (ЭВМ) - служит для сбора и обработки информации, поступающей от детекторов, а также для реконструкции изображения, его хранения и передачи необходимой информации на дисплей, пульт управления, штатив и стол;

4. Пульт управления, с помощью которого устанавливают режим работы аппарата. К пульту подключены монитор и другие устройства для записи, хранения и преобразования информации
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Рис. 3.3.  Схема устройства компьютерного томографа

Дальнейший прогресс КТ-томографов напрямую связан с изменением характера движения сканирующего устройства, вида пучка излучения и числа детекторов.
На сегодняшний день насчитывают 5 поколений КТ [25].
I поколение – самые первые томографы, в которых применялся пошаговый тип сканирования.  В томографе была всего одна рентгеновская трубка, которая была направлена на один детектор. Один оборот позволял получить изображение одного слоя. Время обработки каждого слоя составляло около 4 минут [21.]

II поколение – в данных томографах за основу брался веерный тип конструкции, при котором напротив трубки устанавливалось несколько детекторов. Время обработки изображения занимало порядка 20 секунд [21].
В томографах I-II поколения доступна только шаговая технология сканирования, при которой сканирование одной области требует не менее 5 мин, что, например, ограничивает  возможность проведения КТ-ангиографии и КТ-перфузии [25].
Начиная с III поколения, в РКТ используют спиральную технологию сканирования, при которой рентгеновская трубка и детекторы (либо только трубка) вращаются вокруг тела пациента на 360°, таким образом, траектория сканирующего пучка становится спиральной (веерообразной) и полностью перекрывает тело пациента за одно вращение, а количество детекторов, фиксирующих ослабленное излучение, существенно увеличивается (например, в РКТ III поколения до 250—1000). При сканировании на таких аппаратах становится возможной качественная КТ-ангиография, а начиная с IV поколения – и КТ-перфузия. 

IV поколение имеет 1088 люминесцентных датчиков, расположенных по всему кольцу гентри. Вращается лишь рентгеновская трубка. Благодаря этому методу время вращения сократилось до 0,7 секунды. Но существенного различия в качестве изображений с КТ-аппаратами 3-го поколения не имеет [21].
 В томографах V поколения для увеличения скорости используют 2 рентгеновские трубки либо компактный линейный ускоритель, а сканирование одной области занимает до нескольких сотен миллисекунд [25].

Следует отметить, что во всем мире используется около 100 томографов пятого поколения, так как из-за высокой стоимости и сложности технического обслуживания широкого применения они не получили [21].
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Рисунок 3.4.  Схематическое изображение рентгеновских томографов I-IV поколений

Мультиспиральная РКТ (МСКТ) – КТ III поколения и выше с применением мультилинейного высокоскоростного детектора, что позволяет проводить обследование большей зоны спирального сканирования более тонкими срезами с высоким пространственным разрешением и за меньшее время. Доза облучения при этом уменьшается на 88%, а максимальный размер зоны сканирования увеличивается до 80—160 см [25].
В отличие от обычных томографов, где имеется один ряд детекторов, мультиспиральные томографы оснащены 2 или более рядами - 4, 6, 16, 32, 64, 256, 320... На сегодняшний день системы МСКТ оборудованы кардиосинхронизацией и способны выполнять исследование сердца и других анатомических областей за один оборот трубки (0,25-0,3 с), проводить перфузионные и динамические исследования [28].
На данный момент существует 4 перспективных направления в развитии компьютерной томографии для получения биомедицинских изображений [24].
1. Снижение лучевой нагрузки
2. Гибридные сканеры. Гибридные сканеры подразумевают комбинирование КТ с ПЭТ или ОФЭКТ. Таким образом, ПЭТ/КТ сканер предлагает точную пространственную локализацию функциональных изменений, а также их функциональной оценки. 

3. Мультидетекторные системы. В таких системах используется многомерный массив детекторов вместо линейного массива, как у обычных КТ. Это дает возможность получать большее количество срезов, и таким образом повышает скорость получения изображения. Данный метод позволяет увеличить качество изображения при увеличении скорости сканирования.

4. Двухэнергетическая КТ (DECT - DualenergyCT) - метод, при котором применяется  использование двух источников энергии – высокомощного и маломощного. Как правило, в зависимости от модели используются 80-100 кВт (спектр низкой энергии) и 140–150 кВп (высокоэнергетический спектр) [34].
Любой материал будет иметь различный уровень ослабления сигнала при получении изображения на низком и высоком уровнях кВп, что ведет к предсказуемым изменениям в ослаблении сигнала, когда отображение идет в двух известных пучках лучевой энергии.  Это связано с тем, что на низком уровне кВп (20-50 кВ) происходит полная абсорбция рентгеновского излучения, следовательно, фотоэлектронный эффект является доминирующим фактором в определении материала, который ослабляет рентгеновский сигнал. На высоком уровне кВп (50-150 кВ) комптоновское рассеивание оказывает наибольшее влияние на определение ослабления лучевого сигнала [22].
Это позволяет получить различные коэффициенты ослабления сигнала и получить информацию о химическом составе исследуемых тканей, поскольку различные типы материалов и тканей могут по-разному ослаблять рентгеновские лучи при разных энергиях в зависимости от их элементного состава. 
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Рисунок 3.5. DECT с двумя источниками (SiemensAG) Желтый цвет используется для иллюстрации спектра низких энергий, а синий - спектра высоких энергий [14].
Большим преимуществом DECT  является  возможность оценивать распределение йода путем создания изображения, на котором показан исключительно йод, что позволяет гораздо лучше дифференцировать нарушение перфузии тканей, например,   при  ТЭЛА или ишемическом инсульте Кроме того, DECT позволяет с помощью вычислений выполнить обратное действие - удалить влияние йода на изображения CT, создавая виртуальные неконтрастные изображения[35].
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Рисунок 3.6. Изображение, полученное при применении DECT. Правосторонняя ТЭЛА. Стрелка указывает на сгусток в артерии с полной закупоркой просвета, звездочкой отмечен  дефект перфузии

Так же при применении двухенергетической КТ возможно получение изображений с уменьшенным количеством артефактов от металлических объектов, что существенно облегчает оценку состояния остеосинтеза или позвоночного канала. 
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Рисунок 3.7. На первом изображении представлена стандартная реконструкция, на втором – результат снижения количества металлических артефактов.

Физический принцип КТ
КТ – метод рентгеновской томографии, при котором пучок рентгеновского излучения проходит через тонкий слой тела пациента в разных направлениях.
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Рисунок 3.8.  Направление рентгеновского луча в компьютерном томографе. Ось х - линия, по которой проходит рентген-излучение от излучателя к детектору , ось у -  линия, которая проходит от «право» к «лево» для пациента, ось z -  линия «верх-низ» пациента, то есть толщина среза

В основе КТ лежит количественный анализ степени поглощения рентгеновского излучения различными тканями. Рентгеновская трубка вращается в аксиальной плоскости вокруг тела пациента и испускает тонкий пучок излучения, сформированный в виде тонкого веера — широкий по оси у, узкий по оси z., который, проходя через исследуемый слой, ослабляется в разной степени для каждой точки и регистрируется блоком детекторов[29].
В результате на основе имеющихся данных о том, какое количество излучения покинуло рентгеновскую трубку, какое количество излучения зарегистрировалось детекторами и где находилась трубка и детекторы в каждый момент времени, происходит реконструкция и построение изображений с помощью итеративных алгоритмов.

Для реконструкции используются данные от каждого луча, который проходил через выбранное поле обзора от трубки до детектора. Коэффициент ослабления для каждой точки изображения рассчитывают с помощью усреднения значений ослабления для всех лучей, пересекающих эту точку. Полученные таким образом данные называют исходными, или «сырыми». Эти необработанные данные уже представляют изображения срезов, отображенные в оттенках серой шкалы, однако нуждаются в дальнейшей обработке.

Обработка биомедицинских данных полученных при КТ
Сигналы, зарегистрированные детекторами во время сканирования, подвергаются предварительной обработке, чтобы компенсировать неоднородности системы детекторов и корректировать артефакты, обусловленные повышением жесткости излучения внутри тела обследуемого. Данные, полученные после различных шагов коррекции и преобразования интенсивности сигнала в значения ослабления рентгеновских лучей, называют исходными КТ-данными [27].
Реконструкция изображения из массива исходных данных создает массив данных изображения. Реконструкция изображений начинается с выбора желаемого поля обзора. Для реконструкции используется каждый луч, который проходит через это поле обзора от трубки до детектора. Коэффициент ослабления для каждой точки изображения определяется посредством усреднения значений ослабления для всех лучей, которые пересекают эту точку (обратная проекция –backprojection) [27].
Итак, в результате сканирования и первичной алгебраической обработки поучаются «сырые» данные, которые являются нерезкими и имеют размытые контуры. Поэтому для дальнейшей обработки применяют математическую фильтрацию с усилением контуров (конволюцию).

Применение кернеля конволюции (КК) обеспечивает дополнительные возможности для получения необходимых характеристик изображения посредством выбора более «жесткого» или «мягкого» кернеля. 

Например, для сред с высоким естественным контрастом (ткань легкого, костные структуры) применяют жесткий кернель, для органов брюшной полости (низкий естественный контраст) – мягкий кернель, который снижает пространственное разрешение и уровень шума на изображении 

Есть возможность применить разный кернель конволюции к одному и тому же массиву сырых данных, например, после сканирования головы пациента с подозрением на черепно-мозговую травму создать одну серию изображений с жестким кернелем для четкой визуализации костей черепа, а вторую — с мягким кернелем, на ней будут хорошо визуализированы ткани мозга и мозговых оболочек. Каждая серия анализируется радиологом отдельно [31].
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Рисунок 3.9.  Влияние кернеля конволюции на пространственное разрешение и шумы в изображении. В паренхиме легких (высокий естественный контраст) использование кернеля повышенной резкости (6) вместо стандартного кернеля (а) увеличивает резкость изображения. В печени (низкий естественный контраст) мягкий кернель (в) предпочтителен, так как в противном случае (кернель повышенной резкости) (г) увеличивающиеся шумы могут скрадывать структуры с низким контрастом [7].
Просмотр и количественная оценкой двухмерных КТ изображений

Матрица изображения и поле обзора КТ-изображения состоит из квадратной матрицы изображения величиной от 256x256 до 1024x1024 элементов изображения, или пикселей. Поскольку КТ-срез имеет конечную толщину, каждый пиксель представляет в изображении маленький элемент объема – воксель. 

Величина вокселя зависит от величины матрицы, выбранного поля обзора (FOV) и толщины слоя [27].
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Рисунок 3.10. Отображение толщины среза. Также показаны FOV и размер матрицы
Толщина среза
Еще один важный параметр реконструкции изображения – толщина среза. Его минимальное значение определено параметрами сканирования (проще говоря, толщиной луча). Тонкие срезы используются там, где нужно визуализировать множество мелких контрастных структур, например, при томографии височной кости. Однако чем тоньше срезы, тем больше время сканирования и лучевая нагрузка на пациента.

КТ-числа и Шкала Хаунсфилда

Во время реконструкции изображения каждому вокселю приписываются числовые значения в соответствии со степенью ослабления излучения в этом вокселе. 

Чтобы уменьшить зависимость от энергии излучения и получить удобные количественные значения, КТ-числа определяются по формуле
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где uwater и  uair - линейные коэффициенты ослабления для воды и воздуха при стандартных условиях.

Итак, для визуальной и количественной оценки плотности визуализируемых методом компьютерной томографии структур используется шкала ослабления рентгеновского излучения - шкала Хаунсфилда (её визуальным отражением на мониторе аппарата является чёрно-белый спектр изображения). 

Само изображение среза, каким мы увидим его на экране, получается благодаря тому, что каждый пиксель будет отображен каким-то оттенком серого в зависимости от плотности вокселя и настроек окна.

Диапазон единиц шкалы («денситометрических показателей, англ. Hounsfieldunits»), составляет от −1024 до +3071, т. е. 4096 чисел ослабления. Средний показатель в шкале Хаунсфилда (0 HU) соответствует плотности воды, отрицательные величины шкалы соответствуют воздуху и жировой ткани, положительные — мягким тканям, костной ткани и более плотному веществу (металлу) [30].
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Рисунок 3.11.  Шкала Хаунсфилда

Таким образом, воздух на томограммах выглядит абсолютно черным, а кость – белой, поскольку костные структуры очень хорошо поглощают рентгеновские лучи. 

Получаемые в итоге КТ-изображения по своей природе являются цифровыми, благодаря этому они могут быть подвергнуты разнообразным цифровым манипуляциям, таким как: 

- регулировка яркости и контрастности; 

- измерение плотностей, расстояний, углов, площади, объема; 

- цифровое увеличение; 

- вращение, отражение по вертикали и горизонтали; 

- добавление указателей (стрелок), подписей; 

- цветовое картирование, инвертирование (негатив-позитив); 

- вырезание участков изображений (сегментация); 

- двухмерная и трехмерная реконструкция; 

- отправка изображений по сети, запись на цифровые носители информации[32].
Функция «окон»

Средством регулировки компьютерно-томографических и других видов цифровых диагностических изображений по яркости и контрастности является так называемое окно визуализации, позволяющее оптимально отобразить на мониторе просмотровой станции часть всего диапазона структур в томографическом срезе в зависимости от их плотности (КТ числа) [32].
Шкала КТ-плотностей (шкала Хаунсфилда) включает 4096 значений – от -1024 до +3071 единиц Хаунсфилда (HU). Экран монитора может отображать максимум 256 оттенков серого. Человеческий глаз не способен различить несколько тысяч оттенков серого, и, чтобы различить близкие по значению плотности, но все же разные структуры, изображение рассматривают в определенном окне.[32]

С помощью окна визуализации осуществляется регулировка яркости и контрастности КТ-изображений таким образом, чтобы на экране монитора в шкале серого цвета были видны только ткани требуемого диапазона плотностей – определенного участка шкалы Хаунсфилда. Ткани с меньшей плотностью будут перекрыты черным цветом, ткани с большей плотностью – белым [32].
Окно визуализации характеризуется параметрами ширины и центра:

Ширина окна (англ. window width, W) – это величина разности наибольшего и наименьшего значений КТ чисел, отображаемых на экране монитора в шкале серого цвета. 

Центр, или уровень, окна (англ. window level, L) – это значение КТ числа, расположенного по середине между наибольшим и наименьшим значениями отображаемого диапазона КТ чисел. Центр окна должен быть как можно ближе к значению плотности тканей, которые требуется отобразить наилучшим образом. [32].
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Рисунок 3.12. Схематическое представление окна визуализации с параметрами ширины 300 HU и центра 50 HU. В таком окне будут визуализироваться (отображаемая яркость) в шкале серого цвета ткани, имеющие плотность в диапазоне от -100 до +200 HU. Тканям с плотностью менее -100 HU присваивается черный цвет, тканям с плотностью более +200 HU присваивается белый цвет [32].
Обычно выделяют следующие виды окон визуализации:

1. Мягкотканное окно, служащее для визуализации нормальных и патологических изменений в мягких тканях;
2. Легочное окно, в котором наилучшим образом визуализируется легочная ткань;

3. Костное - окно, в котором наилучшим образом визуализируется плотные структуры (кости, кальцинаты)
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Рисунок 3.13. КТ-изображение органов грудной полости в (а) мягкотканном (ширина 300 HU, центр 50 HU), (б) легочном (ширина 1200 HU, центр -600 HU) и (в) костном (ширина 2000 HU, центр 400 HU) окнах [12].
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Рисунок 3.14. Параметры окна визуализации при наиболее частых видах КТ-исследований [32].
Измерение плотностей 

Количественная оценка плотностей является одним из важнейших преимуществ КТ перед другими методами лучевой диагностики.

В зависимости от значения плотности исследуемые объекты можно разделить на: 

1. Изоденсные - образования, КТ-плотность которых равна плотности окружающих тканей, (например, некоторые опухоли),
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Рисунок 3.15. Пример изоденсивного объекта – подострой субдуральной гематомы.
Плотность содержимого в субдуральном пространстве примерно равна плотности оболочек и белого вещества мозга, вследствие чего данную гематому крайне трудно визуализировать. Определить факт ее наличия можно по косвенным признакам – резкому сужению субарахноидальных ликворных пространств правой гемисферы, а также наличием дислокационного синдрома (смещения срединных структур мозга в правую сторону).

2. Гиперденсные – объекты, плотность которых выше плотности окружающих тканей – (кальцинат в легком).
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Рисунок 3.16. Пример гиперденсивных объектов: слева выделено обызвествленное сосудистое сплетение (нормальная КТ-картина), имеющее плотность + 400 единиц Хаунсфилда (HU), справа выделен слабо гиперденсный участок плотностью +55 единиц, соответствующий сгустку крови, расположенному в субдуральном пространстве.
3. Гиподенсные – объекты, плотность которых ниже плотности окружающих тканей (неосложненная киста в почке). 
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Рисунок 3.17. Примеры гиподенсных объектов: слева красной стрелкой отмечен газ в межпозвонковом диске («эффект вакуума), синей стрелкой отмечен внутрипеченочный желчный проток, имеющий меньшую плотность по сравнению с паренхимой печени. Справа красной стрелкой выделен узел (грыжа) Шморля. Выбухающий межпозвонковый диск имеет плотность +90 HU, в то время как плотность тела позвонка около +250 HU.

Для измерения КТ-плотностей используют инструмент ROI (англ. region of interest, зона интереса), который может иметь форму круга, овала, прямоугольника или быть неправильной формы.


В зависимости от настроек программы при измерении плотностей могут отображаться 

- среднее значение плотностей всех вокселей, включенных в зону интереса (англ. mean); 

- стандартное отклонение значений плотностей вокселей в зоне интереса (англ. standard deviation, SD);

- минимальное и максимальное значения плотностей вокселей в зоне интереса; 

- площадь зоны интереса (англ. area). 

Для получения достоверных данных плотности объектов  необходимо выполнять следующие условия при измерении: 

- размер ROI должен быть достаточно большим, чтобы снизить вклад в измерение «выскакивающих» – слишком высоких или слишком низких – значений плотности отдельных вокселей;

- ROI следует размещать в наиболее однородном участке, не включая соседние органы или неоднородности в структуре органа, например, сосуды в паренхиме печени, участки некроза в опухоли;

- не следует размещать ROI в зоне артефактов, например под ребромили вблизи сердца; 

- достоверность измерения плотности снижается при уменьшении размера очага и увеличении толщины среза, поскольку в этих случаях возрастает эффект усреднения [32].
Измерение расстояний
Размер нормальных и патологических структур является вторым важнейшим количественным параметром, наряду с плотностью, включаемым в описание практически любого КТ-исследования. 

Выполнение следующих простых рекомендаций обеспечит однотипность и воспроизводимость измерений расстояний: 

- для надежной визуализации (без усреднения) и достоверного измерения толщина среза должна быть в два раза меньше размера измеряемой структуры. Так, при толщине среза 5 мм достоверными будут измерения очагов, размер которых составляет 10 мм и более. Очаги размером менее ½ толщины среза на КТ-изображениях могут вообще не визуализироваться вследствие эффекта усреднения;

- необходимо использовать окно визуализации, в котором измеряемая структура видна наилучшим образом (например, измерять очаг в легком в легочном окне). При повторных измерениях использовать то же окно визуализации, поскольку в другом окне размер очага может отличаться;

- для образований округлой формы достаточно указать один размер, при неправильной форме обычно указывают два максимальных взаимно перпендикулярных размера в аксиальной плоскости; 

- для образований, имеющих максимальный размер не в аксиальной плоскости, целесообразно указать третий наибольший размер. Необходимо стремиться к тому, чтобы все три размера находились во взаимно перпендикулярных плоскостях [32].
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Рисунок 3.18. Измерение образования неправильной формы. (а) Вначале необходимо измерить максимальный размер образования на срезе (размер 1). После этого измеряют второй максимальный размер на этом же срезе, строго перпендикулярно к первому (размер 2). (б) Пример неправильного измерения. Размер 3 измерен неправильно (хотя он и больше размера 2), т. к. не перпендикулярен размеру 1 [32].
Измерение углов, площади и объема
Измерение углов, площади и объема находит применение в особых случаях. Примерами клинических ситуаций, требующих указанных измерений, являются: 

- измерение угла сколиоза или кифоза позвоночника (для этого необходимо построение реконструкций в коронарной или сагиттальной плоскостях соответственно); 

- измерение площади гематомы при внутримозговом кровоизлиянии для принятия решения о необходимости нейрохирургического вмешательства; 

- измерение объема метастазов в печени как один из критериев принятия решения о выполнимости хирургической резекции [32].
Постпроцессинговая обработка
Постпроцессинговая обработка КТ-изображений (постобработка, постпроцессинг, или вторичная реконструкцией КТ-изображений) – обработка исходных аксиальных КТ-изображений с целью создания новых изображений 

Цели постпроцессинга КТ-изображений:

1. Улучшение оценки пространственных взаимоотношений органов и структур.
2. Наглядное представление КТ-данных (коммуникация с врачами других специальностей, выступление с презентациями, обучение). 

3. Специальные клинические приложения для улучшения диагностики заболеваний, планирование некоторых видов лечения (виртуальная симуляция лучевой терапии, хирургическая навигация) [31].
Основные виды постпроцессинга КТ-изображений: 

– мультипланарная реконструкция; 

– отображение затененной поверхности; 

– проекция максимальной интенсивности; 

– проекция минимальной интенсивности;

– объемный рендеринг [31]
Мультипланарная реконструкция (МПР, англ. multiplanarreformation, MPR) – двухмерные изображения, реконструированные из сырых данных в любой плоскости – сагиттальной, коронарной, наклоненной (косой) или изогнутой (криволинейной) [31].
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Рисунок 3.19.  Пример МПР-реконструкции

Отображение затененной поверхности, или поверхностно-оттененное изображение (англ. SurfaceShadedDisplay, SSD), – метод построения поверхностей трехмерных объектов путем выделения наружных вокселей в каждом срезе. 

SSD были первым видом 3D-рендеринга, примененным к медицинским изображениям еще в 1970-х годах. 

Для построения SSD из всего объема КТ-данных выбираются воксели, одновременно удовлетворяющие двум требованиям: 

– плотность вокселей больше установленного порогового значения КТ-чисел;

– они расположены на первой на пути каждого луча зрения границе структур. 

 Остальные воксели на SSD не представлены, т.е. значительная часть КТ-данных оказывается невостребованной. 

Из отобранных вокселей реконструируется поверхность, которая подсвечивается виртуальным источником света, что создает эффект тени.  SSD используют для отображения как наружных, так и внутренних поверхностей объектов, в частности: 

– наружных поверхностей тела, костных структур и законтрастированных сосудов  

– внутренних поверхностей полых органов (виртуальная эндоскопия). 

Недостатками SSD-реконструкций являются: 

– возможность визуализировать только объекты, имеющие хорошо выраженную поверхность; 

– невозможность оценить внутреннюю структуру объекта 

– потеря информации о КТ-плотности тканей (например, стенка сосуда и кальцинированные бляшки на ней будут изображены на SSD одним цветом); 

– критическая зависимость отображения структур от выбранного значения порога плотностей [31].
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Рисунок 3.20. Пример SSD-реконструкции

Проекция максимальной интенсивности (англ. Maximum Intensity Projection, MIP) – вид 3D-рендеринга, при котором из всех вокселей по ходу луча зрения выбираются и отображаются воксели с максимальной плотностью. 

Этот метод показывает самые плотные ткани просканированного объема – кости, инородные металлические предметы, заполненные контрастным веществом сосуды и полости независимо от того, расположены они на поверхности или в глубине объема. 

Структуры с меньшей КТ-плотностью, в том числе большинство паренхиматозных органов, практически не визуализируются. 

MIP является одним из лучших методов визуализации костной анатомии/ патологии и базовым методом анализа КТ-ангиографических изображений [31].
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Рисунок 3.21. Пример изображение легких в MIP-реконструкции

Проекция минимальной интенсивности (англ. MinimumIntensityProjection, MinIP) является противоположностью проекции максимальной интенсивности и показывает воксели с наименьшей плотностью по ходу луча зрения. Такой вид реконструкции особенно полезен для визуализации бронхов или расширенных желчных протоков [31].
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Рисунок 3.22. Пример изображение легких в MinIP-реконструкции

Объемный рендеринг
Для построения SSD, MIP и MinIP используется не более 10 % КТ-данных: в первом случае из всего объема вокселей выбираются лишь расположенные на границе поверхностей, во втором – воксели с максимальной или минимальной плотностью. В противоположность этому для построения изображений объемного рендеринга используются все воксели просканированного объема, что делает этот вид реконструкции наиболее предпочтительным способом 3D-визуализации КТ-данных [31].
Объемный рендеринг (англ. VolumeRendering, VR), или объемное представление, – разновидность 3D-рендеринга, при которой все воксели по ходу луча зрения участвуют в формировании изображения. Тканям в различных интервалах КТ-плотностей присваивается разный цвет с возможностью регулирования степени прозрачности. Построение изображений VR основано на непрерывной классификации, т.е. для каждого вокселя в зависимости от КТ-плотности устанавливается цвет и определяется степень его вклада в изображение [31].
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Рисунок 3.23. Пример VR-реконструкции

Однако,как и в случае с MIP и SSD, количественные измерения на изображениях VR ненадежны. Поэтому, несмотря на все достоинства, такие реконструкции не должны использоваться для проведения первичной диагностики [31].
Артефакты биомедицинских изображений в компьютерной томографии
Артефактами изображений в компьютерной томографии является любое несоответствие между КТ-числами реконструированного изображения и истинными коэффициентами ослабления материалом объекта [23].
Артефакты могут проявляться в виде полос (ошибка в отдельном измерении), затемнений (постепенное отклонение группы каналов), колец (ошибки калибровки отдельного детектора), искажений (спиральная реконструкция) [33].
Основными причинами появления артефактов являются:

1) физические процессы, участвующие в сборе данных;
2) факторы, связанные с пациентом;
3) неисправность аппаратуры;
4) спиральное или многослойное сканирование [33].
Артефакты, вызванные физическими процессами

А. Артефакт увеличение жесткости излучения (Beamhardening) проявляется на изображении в виде впадин и темных полос. Полосы появляются в неоднородных срезах между объектами, имеющими различную плотность. Это вызвано тем, что луч, проходящий через один из объектов при одном положении трубки, ослабляется меньше, чем когда он проходит через оба объекта при другом положении трубки. Чаще артефакт проявляется вблизи костей и при использовании контрастных веществ [26].
B. Артефакт частичного объема возникает, когда сканируемая структура занимает не всю толщину среза. Например, если срез включает только часть тела позвонка и часть диска. Они имеют разную плотность и немного разные размеры. Полученные от вокселей данные суммируются, и в результате на скане появляется структура с нечеткими контурами, плотность которой представляется средней между плотностью позвонка и диска.Если структура имеет коническую форму и сужается «в срезе», она также будет иметь нечеткие контуры. Примером может служить размытость контуров почки в области полюсов на томограммах. Такая же размытость появится, если, например, сосуд «делает поворот» в срезе.
[image: image43.jpg]YposeHb
ceveHus

U3obpakenue
Ha TOMOrpaMmme





Рисунок 3.24. Эффекты частного объема
C. Артефакт затухания фотона проявляется в виде сильных полос в областях с плотными объектами. На рис. 7.2 полосы расположены горизонтально, т.к. при таком распространении луча затухание сильнее и детекторов достигает недостаточное количество фотонов. В результате под этим углом получают зашумленные проекции, а реконструкция усиливает шум, что приводит к горизонтальным полосам на изображении.[26].
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Рисунок 3.25. Артефакт затухания фотона
D. Артефакт подвыборки 

Число проекций, используемых для реконструкции изображения в КТ является одним из факторов, определяющих его качество. Слишком большой интервал между проекциями (подвыборка) даст потерю информации об острых краях и малых объектах, что приведет к появлению артефакта подвыборки (undersampling). Артефакт проявляется в виде тонких полос, отходящих от края плотной структуры и параллельных ее краям [26].
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Рисунок 3.26. Артефакт подвыборки

2. Артефакты, связанные с пациентом - чаще встречаются артефакты от движения и от присутствия металлических объектов
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Рисунок 3.27. Изображение при наличии (а) и отсутствии (б) артефакта от металла

3. Неисправность аппаратуры
Если один из детекторов в томографах 3-го поколения не откалиброван, он даст последовательную ошибку считывания в каждом угловом положении, что приведет к появлению кругового артефакта [26].
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Рисунок 3.28. Формирование кругового артефакта

4. Артефакты при спиральном сканировании

Артефакт возникает, если при каждом обороте трубки несколько рядов детекторов пересекают плоскость реконструкции. 
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Рисунок 3.29. Спиральный артефакт

По краям структур на многослойных или 3D изображениях появляется ступенчатый артефакт, возникающий при использовании широких коллиматоров и не перекрывающихся срезов при реконструкции. Они менее серьезны при спиральном сканировании, позволяющем реконструировать перекрывающиеся срезы и снижаются при уменьшении толщины среза [26].
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Рисунок 3.30. Реформатированное изображение головного мозга: толстые срезы (а), тонкие срезы (б)
Все приведенные артефакты в различной степени затрагивают качество изображений. Конструктивные особенности современных томографов позволяют минимизировать или частично откорректировать их с помощью программных средств. Однако выбор оптимальных параметров исследования является определяющим фактором при минимизации артефактов [26].
Тема 2.3. Биомедицинские изображения в магнитно-резонансной томографии 

История создания и развития магнитно-резонансной томографии
За последние годы метод магнитно-резонансной томографии (МРТ), стал популярным и широко доступным. Это не случайно, так как метод МРТ прошел стремительный цикл развития, начиная со дня открытия магнитного момента атомных ядер, и нашел широкое применение в медицинской практике в связи с наличием превосходного контрастного разрешения изображения, а также с безопасностью для человека, в отличие от рентгеновских и КТ исследований, применяющих рентгеновское излучение [37].
История МРТ начинается приблизительно в 1946 году, когда Феликс Блох и Эдвардом Парселлом открыли новые свойства атомного ядра, за что им была присуждена Нобелевская премия в 1952 году [36]. Они установили, что ядро ведет себя подобно магниту, а заряженная частица, такая как протон, вращающаяся вокруг собственной оси, имеет магнитное поле, известное как магнитный момент. Открытие было сведено в уравнение, названное уравнением Блоха.

Приверженцы теории о том, что Россия – родина МРТ, утверждают, что магнитно-резонансная томография была открыта Завойским Е.К. в 1944 году в форме электронного парамагнитного резонанса (ЭПР) независимо от открытого Феликсом Блохом и Эдвардом Парселлом резонансного явления магнитных моментов атомных ядер.
Данные теоретические исследования были подтверждены экспериментально в начале 1950-х годов. В 1960 году были разработаны спектрометры ядерно-магнитного резонанса для аналитических целей. 

В СССР способ и устройство для проведения томографии предложил в 1960 году Иванов В.А., но официальным годом этого изобретения принято считать 16 марта 1973. Именно тогда профессор химии и радиологии из Нью-Йоркского университета в Стони-Брук Пол Лотербур опубликовал в журнале «Nature» свою статью «Создание изображения с помощью индуцированного локального взаимодействия; примеры на основе магнитного резонанса» о трехмерных изображениях объектов, полученных по спектрам протонного магнитного резонанса воды этих объектов [39]. Эта работа легла в основу метода магнитной резонансной томографии и стала фундаментом для дальнейших исследований. В 1960-70ых годах ЯМР спектрометры широко использовались в академических и индустриальных исследованиях. В 1991 году Нобелевской премией по химии был награжден Ричард Эрнст за свои работы в области Фурье-ЯМР-спектроскопии. 
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	Эдуард Перселл (1912-1997)
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(1907-1976)
	Пол Лотербур

(1929-2007)


В конце 1960 годов Раймонд Дамадиан обнаружил, что злокачественная ткань отличается от нормальной ЯМР-параметрами. Он предположил, что на основании этих различий можно характеризовать и дифференцировать ткани. Опираясь на это открытие, в 1974 году он получил первое ЯМР изображение опухоли у крысы. В 1977 году Дамадиан и его помощники сконструировали первый сверхпроводящий ЯМР сканер и получили первое изображение тела человека, сканирование которого заняло почти 5 часов (Рис. 4.1-4.2)
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Рис. 4.2. МРТ-сканер Раймонда Дамадиана

	Рис. 4.1. Первое изображение тела человека.
	


Одновременно Пол Лаутербур проводил подобные исследования в этой же области. Вопрос о том, кто же является родоначальником МРТ спорный, хотя, следует признать, что оба ученых внесли свой вклад. Несколько позже английский исследователь П. Мэнсфилд создал расчеты, благодаря которым появилась возможность перерабатывать радиосигналы в цифровые изображений.

Благодаря разработкам Лотербура и Мэнсфилда метод МРТ стал одним из основных способов изучения структур организма, а в 2003 году их вклад в развитие науки удостоился Нобелевской премии [36].
Название ядерно-магнитный резонанс (ЯМР) было заменено магнитно-резонансной томографией (МРТ), так как полагалось, что слово «ядерный» не найдет широкого признания в обществе и медицине, а также с развитием радиофобии – боязни радиации (после катастрофы в на Чернобыльской АЭС в 1986 году).
Впоследствии в начале 1980 годов почти каждый производитель медицинского оборудования для получения изображений разрабатывал и производил МР-сканеры. С тех пор многое было сделано на основе этих открытий. Аппаратные средства и программное обеспечение стали быстрее, более мощными и легкими в эксплуатации. За счет создания улучшенных импульсных последовательностей открылись новые возможности применения МРТ в МР ангиографии, функциональной диагностике и сканировании для получения перфузионных / диффузионных изображений. Однако, предел развития МРТ безграничен.
Физические основы магнитно-резонансной томографии.
Организм человека примерно на 4/5 состоит из воды, около 90% вещества составляет водород – 1Н. Атом водорода является простейшей структурой. В центре есть положительно заряженная частица – протон, а на периферии – значительно меньшая по массе – электрон. Именно его мы используем в качестве источника для формирования МР-изображения [36]
Постоянно вращается вокруг ядра (протона) только электрон, но одновременно с этим происходит вращение протона. Он вращается как волчок вокруг собственной оси, и одновременно его ось вращения описывает окружность, так что получается конус. Также на протон водорода можно взглянуть, как на крошечный стержневой магнит (спин) с северным и южным полюсами. Частота вращения протона (прецессия) очень высока — примерно 40 МГц, то есть за 1 с он делает около 40 млн оборотов при индуктивности поля 1 Тл. Частота вращения прямо пропорциональна напряженности магнитного поля и называется частотой Лармора [36].
[image: image127.png]


Если посмотреть на группу протонов водорода (как в молекуле) (Рис. 4.3.), мы увидим множество крошечных стержневых магнитов, вращающихся вокруг собственных осей. Однако известно, что два северных полюса, и два южных полюса двух магнитов отталкиваются друг от друга, в то время как противоположные по знаку полюса притягиваются. В человеческом организме эти крошечные стержневые магниты упорядочиваются таким образом, что магнитные силы уравновешиваются и организм человека находится в магнитном балансе. 

Рис. 4.3.

При помещении человека в магнитное поле, с протонами водорода происходят определенные изменения: 
	[image: image128.png]


Рис. 4.4. 
	1. Они выстраиваются вдоль магнитного поля двумя способами – параллельно или антипараллельно. (Рис. 4.4.) (B0 – характеристика магнитного поля МР сканера) 
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Рис. 4.5. 
	2. Они прецессируют или "колеблются" благодаря наличию магнитного момента атома (Рис. 4.5). 
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Рис. 4.6.
	3. В конечном счете, мы видим, что суммарная продольная намагниченность (сумма всех крошечных магнитных полей каждого протона) ориентирована по направлению магнитного поля системы. (Рис. 4.6). [37]




После этого подается мощный радиочастотный импульс определенной (резонансной) частоты, близкой к частоте Лармора. Он заставляет все протоны перестраиваться перпендикулярно (90°) основному магнитному вектору B0 и совершать синхронное вращение, вызывая собственно ядерный резонанс.

Продольная намагниченность становится равной нулю, но возникает поперечная намагниченность, так как все спины направлены перпендикулярно основному магнитному вектору B0 (Рис. 4.7.)[36].
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Рис. 4.7. Этапы магнитно-резонансного исследования: а – объект помещается в сильное магнитное поле; все векторы направлены вдоль вектора В0; б – подается радиочастотный резонансный 90° сигнал; спины направлены перпендикулярно вектору В0; в – после этого происходит возврат к первоначальному состоянию (возрастает продольная намагниченность) – Т1-релаксация; г – из-за негомогенности магнитного поля в зависимости от удаленности от центра магнита спины начинают вращаться с разной частотой – происходит расфазировка

После прекращения воздействия внешнего электромагнитного сигнала ядра возвращаются в свое первоначальное положение, при этом излучают электромагнитные волны той же частоты, что и частота посланных радиоволн. Этот процесс называется релаксацией – быстрота восстановления направления магнитных моментов атомов водорода к первоначальному направлению. Ответные радиоволны улавливаются принимающей катушкой во время фазы регистрации МР-сигнала. Затем эти сигналы передаются в компьютер, где происходит их математическая обработка и построение изображения.

Кроме изменения угла наклона прецессии ядра существует другой вид воздействия радиочастотного импульса. Так, при подаче радиоволны ядра начинают прецессировать в одной фазе, т.е. моменты вращения их спин начинают совпадать. После отключения радиочастотного импульса происходит их «расфазировка».

Таким образом, существуют два вида воздействия радиоволны на прецессирующие ядра при совпадении частот обеих систем, и, соответственно, два вида релаксации – Т1- и Т2-релаксация.

Т1-продольная релаксация – данный вид релаксации происходит, когда спины ядер начинают прецессировать на все меньшие углы и переходят из состояния горизонтальной (поперечной) прецессии в вертикальную. Этот процесс носит название продольной или спин-решетчатой релаксации. Во время Т1-релаксации сигнал уменьшается до 63% первоначального значения.

Т2-поперечная релаксация – когда после воздействия радиочастотного сигнала происходит «расфазировка», т.е. ядра начинают прецессировать не в фазе друг с другом, результатом является поперечная или спин-спиновая релаксация. Во время Т2-релаксации интенсивность МР-сигнала уменьшается. Во время Т2-релаксации происходит уменьшения сигнала до 63% от его максимального значения.

Скорость этих процессов зависит от наличия химических связей, наличия или отсутствия кристаллической решетки, неоднородности магнитного поля и др.). Обработка данных разных видов релаксации позволяет получать различные изображения [36].
Третий фактор, играющий роль в получении МР-изображения, является спиновая плотность или «плотность протонов» – чем больше ядер водорода в объеме ткани, тем сильнее МР-сигнал. Однако спиновая плотность является второстепенным фактором, поскольку все ткани организма имеют приблизительно одинаковую спиновую плотность.

Все эти изменения намагниченности считываются многократно для каждой точки исследуемого объекта, и в зависимости от начала измерения МР-сигнала, характерного для разных импульсных последовательностей, мы получаем Т2- взвешенные, Т1-взвешенные или протон-взвешенные изображения.

В МРТ радиочастотные импульсы могут подаваться в различных комбинациях. Эти комбинации называются импульсными последовательностями.
Импульсные последовательности

Импульсной последовательностью (ИП) называют выбранный набор определенных радиочастот (РЧ) и градиентных импульсов, неоднократно повторяемых во время сканирования. Интервал между которыми, их амплитуда и форма определяют характеристики изображений. ИП позволяют добиваться различной контрастности мягкотканных структур и применять специальные методики исследования. Основными импульсными последовательностями являются T1 и T2 – взвешенные изображения. 

Т1-взвешенные изображения (Т1-ВИ). На Т1-ВИ хорошо определяются анатомические структуры [36].
Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ). Т2-ВИ имеют ряд преимуществ перед Т1-ВИ. Чувствительность Т2-ВИ к большому количеству патологических изменений выше. Иногда становятся видимыми патологические изменения, которые не могут быть установлены при использовании Т1-взвешенных последовательностей.
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Рис. 4.8. Сравнение Т1 и Т2 –взвешенных изображений [41]
	Кроме того, визуализация патологических изменений более надежная, если имеется возможность сравнения контрастирования на Т1- и Т2-ВИ (Рис. 4.8)

В биологических жидкостях, содержащих разные по размеру молекулы, внутренние магнитные поля значимо различаются. 

Эти различия приводят к тому, что расфазировка спинов наступает быстрее, в результате чего время Т2 укорачивается, и на Т2-ВИ спинномозговая жидкость, например,


Жировая ткань на Т1- и Т2-ВИ дает гиперинтенсивный МР-сигнал, так как характеризуется коротким временем Т1 и Т2. 

На формирование ИП влияют следующие параметры: 
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Рис. 4.9. Основные параметры ИП (величины измеряются в милисекундах) [39]

Таким образом, в ЯМР-томографии существует много различных контрольных параметров, что делает её чрезвычайно мощным методом, поскольку они могут применяться для установления различия между большим числом тканей. Посредством управления полями градиентов и применяемой ИП можно изменять ширину среза, ориентацию и область сканирования изображения (FOV). За счёт изменения таких параметров, как время повторения импульса TR и время появления эхо-сигнала TE (Рис. 4.9), изменяется интенсивность изображения и проявляется различие в тканях, основанное на взвешивании по протонной плотности ρ, Т1 или Т2. Регулируя мощность входного РЧ импульса, можно контролировать угол наклона спинов α и создавать оптимальную контрастность или интенсивность сигнала в определённой зоне в пределах интересующего участка. 

ИП можно классифицировать следующим образом:

1. Спин-эхо последовательности (спин-эхо, быстрое спин-эхо, быстрое спин-эхо с быстрым восстановлением), основанные на обнаружении спинового эха.
2. Градиент-эхо последовательности (градиент-эхо, градиент- эхо с очищением), основанные на обнаружении градиентного эха.
3. Последовательности с выборочным подавлением сигналов – восстановление с инверсией. (Рис. 4.10) [39]
Спин-эхо (SE, spin echo) последовательность - наиболее часто используемая, изобретенная Карром и Парселом на заре МР- томографии и основанная на обнаружении спинового или эха Хана.

Чаще используют ИП с двумя эхо-сигналами, позволяющими получить изображение протонной плотности и T2 - изображение.

Изображения, полученные с помощью ИП спин-эхо, как правило, менее чувствительны к неоднородностям магнитного поля и парамагнитным контрастным веществам, что обусловлено рефазированием протонов РЧ-импульсами. Они характеризуются меньшими геометрическими искажениями, и, соответственно, более резкими контурами. Единственным недостатком SE ИП является большое время сканирования, по сравнению с FSE (при равных значениях TR).
На контрастность получаемых изображений влияют время TR (определяет уровень насыщения тканей или влияние процесса T1 релаксации) и время TE (определяет уровень расфазирования до момента считывания эхо сигнала или влияние процесса T2 релаксации).

Последовательность быстрое спин-эхо (Fast Spin Echo, FSE) позволяет получать данные в двухмерном и трехмерном режимах и состоит из начального 90° возбуждающего РЧ импульса, за которым следует серия из несколько 180° рефокусирующих РЧ импульсов в течение периода TR, создающая ряд эхо-сигналов. Если в ИП спин-эхо в течение одного периода TR 180° импульс создает один эхосигнал и заполняется только одна строка k-пространства, то в ИП быстрое спин-эхо за один период TR подается несколько 180° импульсов и заполняется несколько строк k-пространства. Количество рефокусирующих импульсов задается изменением длины эхо-трейна (Echo Train Length, ETL) 

Быстрое градиентное эхо (Fast Gradient Echo, fastGRE) это вид ИП GRE, где TR и TE столь малы, что ткани дают низкий сигнал и низкий контраст, а получение изображения занимает менее 1 с. Здесь все линии k-пространства или их большинство получены после единственного инвертирующего импульса, который можно рассматривать как блок считывания. В блоке считывания может использоваться переменный угол, или сбор данных может быть разделен на сегменты.
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Рис. 4. 10. Наиболее известные ИП [39]
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Рис. 4. 11. Экспериментально установленные оптимальные параметры ИП

Устройство МР-томографа
В зависимости от напряженности магнитного поля различают несколько типов томографов:

• до 0,1 Тл – сверхнизкопольный томограф;

• от 0,1 до 0,5 Тл – низкопольный;

• от 0,5 до 1 Тл – среднепольный;

• от 1 до 2 Тл – высокопольный;

• более 2 Тл – сверхвысокопольный [36].
В 2004 г. FDA (Federal Food and Drug Administration — Федеральное управление по пищевым продуктам и лекарственным средствам, США) разрешены к использованию в клинической практике МР-томографы с напряженностью магнитного поля до 3 Тл включительно. Проводятся единичные работы на добровольцах на 7 Тл МР-томографах.

Для создания постоянного магнитного поля используют следующие магниты.
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• Постоянные магниты, которые построены из ферромагнитных материалов. Их основным недостатком является большой вес – несколько десятков тонн при небольшой силе индукции – до 0,3 Тл. Отсутствие громоздкой системы охлаждения и низкое потребление электричества для формирования магнитного поля являются достоинствами таких магнитов. Постоянные магниты имеют обычно открытую конструкцию, более удобную для пациента. (Рис. 4.12.) [37].
Рис. 4. 12. Магнитно-резонансный томограф (МРТ) открытого типа MPF3000на основе постоянного магнита
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• Электромагниты, или резистивные магниты, представляющие собой соленоид, по которому пропускают сильный электрический ток. Они требуют мощной системы охлаждения, потребляют много электроэнергии, но при этом можно добиться большой однородности поля; диапазон магнитного поля таких магнитов составляет от 0,3 до 0,7 Тл.Резистивные магниты – очень большие электромагниты, подобные тем, которые используются на автомобильных свалках для переноса корпусов. Они также имеют открытый корпус. (Рис. 4.13.) [37].
Рис. 4. 13. Система Airis (с воздушным сердечником) фирмы Hitachi с полем 0.3Т. 
Сочетания резистивного и постоянного магнита дают так называемые гибрид. Наиболее распространены сверхпроводящие магниты, которые являются резистивными, но используют явление сверхпроводимости. При температурах, близких к абсолютному нулю (–273 °C, или 0 °К), происходит резкое падение сопротивления, и, следовательно, можно использовать огромные значения силы тока для генерации магнитного поля. Основным недостатком таких магнитов являются громоздкие, дорогостоящие многоступенчатые системы охлаждения с применением сжиженных инертных газов (Не, N). Их перимуществом является однородность магнитного поля.

МР-система со сверхпроводящим магнитом включает следующие компоненты:

• сверхпроводящий электромагнит с многоконтурной системой охлаждения, снаружи окруженной активным сверхпроводящим экраном для минимизации воздействия магнитного поля рассеяния; хладагентом является жидкий гелий;

• стол для пациента, перемещаемый в отверстие магнита;

• МР-катушки для визуализации различных органов и систем, которые могут быть передающими, приемными и приемно-передающими;

• шкафы с электронной аппаратурой, систему охлаждения, градиенты;

• компьютерную систему для управления, получения и хранения изображений, которая обеспечивает также интерфейс между ЭВМ и пользователем (Рис. 4.14 В);
• консоль  управления;

• блок аварийной сигнализации;

• переговорное устройство;

• систему видеонаблюдения за пациентом (Рис. 4.14А) [36].
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Рис. 4. 14 А. Внешний вид высокопольного магнитно-резонансного томографа: 1 тоннель магнита; 2 стол пациента, который перемещается в тоннель (центр) магнита; 3 пульт управления столом, с системой центровки и позиционирования области исследования; 4 встроенные в стол радиочастотные катушки для исследования позвоночника; 5 основные радиочастотные катушки для исследования головного мозга; 6   наушники для связи с пациентом
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Рис. 4.14 В Схематическое устройство МР-томографа.

 Радиочастотные (РЧ) катушки необходимы для передачи и приема радиочастотных волн, используемых в МР сканерах. РЧ катушки – один из наиболее важных компонентов, оказывающих влияние на качество изображения. Современные МРТ сканеры имеют ряд РЧ катушек, позволяющих получать изображения всех частей тела. Существует два типа РЧ катушек: объемные и поверхностные [37].
[image: image134.png]


Конструкция объемной катушки имеет седловидную форму, которая гарантирует однородность РЧ поля внутри катушки. Объект исследования помещается внутрь объемной катушки. Они используются для передачи и приема сигнала, хотя иногда катушки применяются только для приема сигнала (Рис. 4.15).

Рис. 4.15. РЧ объемная катушка для коленного сустава
[image: image135.png]


Поверхностные катушки помещаются над областью исследования, такой как височно-нижнечелюстной сустав (Рис. 4. 16.), орбита или плечо. Катушка состоит из отдельного или двойного кольца медного провода. Они имеют высокое отношение сигнал-шум (SNR) и обеспечивают формирование изображения с очень высоким разрешением. Недостатком таких катушек является быстрая потеря однородности сигнала по мере удаления от катушки.

Рис. 4. 16. РЧ поверхностная катушка для височно-нижнечелюстного сустава

Градиентные катушки представляют собой набор проводов в магните, которые позволяют создавать дополнительные магнитные поля, в некотором отношении, накладывающиеся на главное магнитное поле B0, т.е. они создают контролируемые изменения главного магнитного поля В0 по осям X, Y и Z и пространственной локализации сигнала. 
Градиентные катушки благодаря своей конфигурации создают управляемое, однородное и линейное изменение поля в определенном направлении, имеют высокую эффективность, низкую индуктивность и сопротивление. В них имеются 3 набора проводов и каждый набор может создавать магнитное поле в определенном направлении: Z, X или Y. 
Когда ток поступает в Z градиент, магнитное поле создается в Z направлении (Рисунок 4. 17А). Аналогично происходит в других градиентах. (Рисунок 4. 17 В и С).
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Рис. 4. 17. Градиентные катушки [37].
Шиммирующие катушки – это катушки с малым током, создающие вспомогательные магнитные поля для компенсации неоднородности главного магнитного поля томографа, вызванной дефектами магнита или присутствием внешних ферромагнитных объектов.

Артефакты МРТ 
Артефакты при МРТ – это ложная интенсивность сигнала на изображении, не соответствующая тканевым параметрам исследуемой области. Надо заметить, что практически любая МРТ имеет те или иные артефакты. Все виды артефактов разделяют на три группы: 
1 группа – физиологические (обусловленные физиологическими движениями); 
2 группа – системные (методические); 
3 группа – аппаратные (измерительные). 
Наличие артефактов снижает диагностические возможности метода, затрудняя правильную интерпретацию данных (Рис. 4.18; 4.19-4.22). 
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Рис. 18 Типы артефактов
Аппаратные артефакты устраняются при правильной настройке измерительной аппаратуры. Однако не все погрешности устраняются выбором оптимальных сканирующих программ, поэтому требуется оптимальное соблюдение требований на подготовительном этапе.
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Рис. 4.19 Артефакт наложения. Проявляется в виде наложения краев анатомических зон. Возникает, когда поле обзора FOV меньше размеров исследуемой зоны
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Рис. 4.20 Потоковые артефакты. Возникают вследствие тока крови в сосуде, попадающего в срез сканирования. На изображении проявляются в виде очагов, повторяющими сечение сосуда
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Рис.4. 21. Артефакты от металла Проявляется на изображениях в виде зон отсутствия сигнала и выраженных искажений.
	[image: image67.png]



Рис. 4.22 Артефакты от движения.


Получение биомедицинских МР-изображений
После получения РЧ-импульсов с РЧ приемными катушки происходит заполнение k-пространства (матрицы первичных данных). К-пространство может заполняться по различным траекториям (например, построчно или по спирали) в зависимости от выбранного алгоритма сбора данных. По факту k-пространство представляет собой местоположение полученных сигналов (данных).Эти данные подвергаются математической функции или формуле, называемой преобразованием, для создания окончательного изображения. Обычно используется дискретное преобразование Фурье или быстрое преобразование Фурье, хотя другие преобразования, такие как преобразование Хартли, также могут использованы [38, 42].
Одиночный срез соответствует плоскости k-пространства, полученной в реальном времени. Каждая точка в k-пространстве содержит информацию о конкретной частоте, фазе (координаты x, y) и интенсивности сигнала (яркость). Каждый пиксель в результирующем изображении представляет собой взвешенную сумму всех отдельных точек в k-пространстве. 

Следовательно, нарушение любой точки в k-пространстве преобразуется в некоторую форму окончательного искажения изображения, определяемого данными, относящимися к частоте и фазе, хранящимися в этой конкретной точке. В общем: центральные области k-пространства кодируют контрастную информацию, периферийные области k-пространства кодируют пространственное разрешение.

Знание k-пространства важно, поскольку оно относится к различным методам получения изображений и объясняет некоторые артефакты МРТ [41].
Результирующие изображения формируются хранятся в одном из форматов цифровых медицинских изображений. Наиболее распрстраненные DICOM и NIfTI, Minc и др.

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) формат разработан Американской коллегией радиологии и Национальной ассоциацией производителей электроники (ACR/NEMA).

DICOM является медицинским отраслевым стандартом создания, хранения, передачи и визуализации цифровых медицинских изображений, получаемых с помощью различных методов лучевой (рентгенография, КТ, МРТ), ультразвуковой диагностики, эндоскопии, а также документации обследованных пациентов.

Поддерживается основными производителями медицинского оборудования и медицинского программного обеспечения. Данный стандарт лежит в основе работы с визуальной медицинской информацией.

NIfTI (NeuroimagingInformaticsTechnologyInitiative) – это тип файлового формата для нейровизуализации. Технически существуют форматы файлов NIfTI-1 и NIfTI-2. Файлы NIfTI очень часто используются в информатике изображений для нейробиологии и даже нейрорадиологических исследований. В клинической практике файлы DICOM являются стандартными, однако некоторые инструменты визуализации могут автоматически конвертировать файлы DICOM в формат NIfTI. 

Существует множество программ-просматровщиков для DICOM файлов (PostDICOM, RadiAnt, 3DimViewer и другие). 
Также существует множество программных обеспечений, которые поваляют осуществить постпроцессинговую обработку (постобработку) МР-данных специализированных методик МР-томографии (МР-трактографии, МР-морфометрии, функциональной МРТ и др.).
МР-морфометрия - точная количественная методика, позволяющая оценить размеры и объемы органов и анатомических структур. Чаще всего примечется в нейровизуализации с целью измерения размеров и объемов структур головного мозга, белого, серого вещества, а также подкорковых структур (Рис. 4.23)
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Рис. 4.23. Пример МР-морфометрии головного мозга с примирением программного обеспечения Volbrain.
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Мр-трактография – это специальная методика, которая использует программудиффузионно-взвешенных изображений для постпроцессинговой обработки и дальнейшейвизуализации проводящих путей (трактов белого вещества головного мозга), что позволяет оценить их направление, выявить наличиесмещения, деформации, нарушения целостности (Рис. 4.25.)

Рис. 4.25. Пример МР-трактографии
Функциональная МРТ- разновидностьмагнитно-резонансной томографии, которая проводится с целью измерениягемодинамических реакций(изменений в токе крови), вызванныхнейроннойактивностьюголовногоилиспинного мозга. Этот метод основывается на том, что в активной области мозга приток крови увеличивается. Функциональная МРТ может оцениваться в состоянии покоя (restingstatefunctionalMRI) или при наличии внешнего стимула (Рис. 4.26.)
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Рис. 4.26 Пример функциональной МРТ головного мозга

Тема 2.4. Биомедицинские сигналы и изображения в ультразвуковой диагностике 

Ультразвуковое исследование (сонография) – неинвазивное исследование организма человека или животного с помощью ультразвуковых волн. 

История ультразвуковых технологий для получения биомедицинских изображений
За последние 40 лет, ультразвук стал важной диагностической методикой. Его потенциал как лидера в отображении медицинской диагностики был признан в 1930-ых и 1940-ые, когда Теодор Дуссик и его брат Фридрих попытались использовать ультразвук для того, чтобы диагностировать опухоли мозга. Однако только в 1970-ых, работа этих и других пионеров исследований ультразвука реально принесла плоды.

Вместе с технологическими усовершенствованиями, ультразвук прогрессировал от большой, громоздкой машины, воспроизводящей неоптимальные изображения к переносному, удобному для использования, и сложному прибору. Такая эволюция потребовала тесного единения физики, физиологии, медицины, техники, и управления. Эта статья перечисляет основные достижения в эволюции ультразвука и освещает некоторые выдающиеся вклады, внесённые в эту область пионерами ультразвука.

Задолго до современных ученых рассматривалась полезность ультразвука в сфере медицины, ступенью к этому стало исследование звука. Жан-Даниэль Колладон и его друг, швейцарский физик Шарль-Франсуа Штурм определили скорость звука в воде для того, чтобы помочь подтвердить его данные относительно сжимаемости жидкостей. Их эксперимент рассматривается как рождение современной гидроакустики, он состоял из удара в подводный колокол в Женевском озере с одновременным поджигом пороха. Вспышка от пороха наблюдалась Колладоном на расстоянии 10 миль, он также слышал звук колокола при помощи подводной слуховой трубы. Измеряя временной интервал между этими двумя событиями, Колладон вычислил скорость звука в Женевском озере, она равнялась 1435 м/сек, разница с современными вычислениями равна только 3 м/сек.
Позже, в 1877, Джон Уильям Струтт издал Теорию Звука, которая стала фундаментом для науки об ультразвуке. Его вклад считался настолько существенными, что Лорд Рэйлиф, был назначен в Палату Изобретений и Исследований Великобритании, орган, который контролировал достижения в области гидролокации в течение Первой Мировой войны.
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Рис. 5.1 Диапазон звуковых волн
В 1880, Пьер и Жак Кюри сделали важное открытие, которое в конечном счете привело к развитию современного ультразвукового преобразователя. Братья Кюри заметили, что при оказании давления на кристаллы кварца, генерируется электрический заряд. Этот заряд был прямо пропорционален прикладываемой к кристаллу силе; это явление было названо "пьезоэлектричеством" от Греческого слова, означающего "нажать". Кроме того, они продемонстрировали обратный пьезоэлектрический эффект, который проявлялся тогда, когда быстро изменяющийся электрический потенциал применялся к кристаллу вызвав его вибрацию. Нынешние ультразвуковые преобразователи содержат пьезоэлектрические кристаллы, которые расширяются и сжимаются, для преобразования электрическую и механическую энергию, что является сутью ультразвукового преобразователя. К сожалению, из-за слабого развития электроники в то время, эти эффекты полностью не использовались.

Исследование высокочастотных (так называемых ультразвуковых) колебаний началось в 1876 году, когда английский физик Франк Гальтон впервые получил высокочастотные звуковые волны с помощью устройства, которое впоследствии получило название – свисток Гальтона (рис. 5.2). При продувании через трубку с тонкими стенками струи газа возникали высокочастотные колебания 
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Рис. 5.2 Свисток Гальтона

Карл Теодор Дуссик, психиатр и невропатолог, начал изучать ультрасонографию в конце 1930-ых годов вместе с его братом Фридрихом, физиком. В 1937 году, братья Дуссики использовали передатчик в 1,5 MHz, чтобы зарегистрировать изменения в амплитуде энергии, обнаруженной при сканировании человеческого мозга (рис. 5.3). Эти изображения, называемые "гиперфонограммами", соответствовали областям уменьшенной волновой передачи (затухание), считалось, что они являлись боковыми желудочками. Основываясь на разнице в волновой передаче между опухолевой и нормальной тканью, Дуссик предположил, что ультразвук мог бы обнаруживать опухоли мозга. К сожалению, как было позже определенно Гуттнером в 1952, эти изображения, сделанные Дуссиком, были отображением различия в толщине кости. 
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Рис. 5.3 Дуссик К.Т. и его брат проводят УЗИ  головного мозга, 1946.

Другой вопрос, который препятствовал исследованию диагностически ультразвуком в медицине, был акцент на его разрушительных аспектах. Во время своего изучения подводной передачи сверхзвуковых звуковых волн, Лангевин описал разрушение стаи рыб и болезненного ощущения, после того, как он поместил свою руку в резервуар с водой.

 В 1944 Линн и Путнам попытались использовать ультразвук для разрушения мозговой ткани подопытных животных. Ультразвук нанёс значительный ущерб ткани мозга и скальпу, что привело к широкому разнообразию неврологических осложнений от временной слепоты до смерти.

 Позже, Фрай и Мейеры выполнили трепанации черепа для того, чтобы ампутировать некоторые части базальных ядер у пациентов, с диагнозом Болезни Паркинсона. Другие подобные изучения также подчеркивали разрушение ткани, и это быстро привело к отказу от ультразвука как нейрохирургического инструмента. 

Людвиг и Струтерс были среди первых исследователей, которые сообщили относительно использования методики эхо-импульса в биологической ткани. 

Они исследовали скорость ультразвуковых волн в образцах говядины и человеческих конечностях, что привело к обнаружению того, что средняя скорость ультразвука в мягкой ткани - 1540 м./сек. Это важное достижение имело далеко идущие последствия для создания сегодняшнего ультразвукового программного обеспечения. 

Кроме того, они продемонстрировали, что ультразвук мог показать желчные конкременты, которые были внедрены в мышцы и желчные пузыри собак. 

Эти важные результаты обеспечили базис для исследования, проводимого двумя важнейшими людьми в области ультразвука: Джоном Джулианом Уайлдом и Дугласом Хоури.
Уайлд был хирургом, получившим образование в Великобритании, который иммигрировал в США после Второй мировой войны, во время которой он лечил многих пациентов, у которых развивался фатальный паралитический илеус, являвшийся вторичным к травме от взрыва во время бомбежки немцами Лондона. Обнаружив, что трудно различать между непроходимостью и илеусом, Уайлд прибег к ультразвуку, чтобы их дифференцировать.  

Используя отображения в режиме «A» и преобразователь в 15 MHz, Уайлд измерил толщину стенки кишечника и сделал видимым три различных уровня кишечника в большом водном резервуаре. В 1949 году он опубликовал предварительные результаты по определению толщины стенки кишечника». 
Уайлд, Нил, а впоследствии Дж. Р. Рейд заметили, что злокачественная ткань оказалась более эхогенной, чем доброкачественная ткань. 

Задолго до своего времени, Уайлд экстраполировал, что "должно быть возможность обнаружения опухоли доступных частей желудочно-кишечного пути, как по изменению плотности так и, по всей вероятности, невозможностью для ткани опухоли, сокращаться и расслабляться." Хотя ранние эксперименты Уайлда проводились с сканированием в режиме "A", он внёс большой и важный вклад в области ультразвука, часть из которого вела к развитию двумерной ультрасонографии или ультрасонографии режима "B". С ультразвуком режима "B", Уайлд идентифицировал возвратную опухоль бедра и рак груди, он опубликовал свои результаты в 1952. К сожалению, потому что ультразвук был зависим от того, кто его делает и его результаты последовательно не были воспроизведены, эти данные получили меньшее признание чем они того заслуживали.

Интеллектуальная и финансовая поддержка исследований Уайлда была минимальна из-за его нетрадиционных методов исследования и индивидуальных различий с его научными современниками. Он скорее хотел найти возможность незамедлительного клинического применение ультразвуковой технологии, чем разрабатывать эксперименты, основанные на теориях. Несмотря на эти трудности, Уайлд сумел разработать устройство сканирования, которое использовалось для сканирования у пациентов рака груди и также, разработал трансректальный и трансвлагалищный датчики. С этим прибором, он отобразил опухоль мозга в образце патологии и локализовал опухоль мозга у пациента после трепанации черепа.

Дуглас Хаури, другой первопроходец 1940-ых годов, сыграл важную роль в развитии ультразвука и ультразвуковых устройств. Хаури, в отличие от Уайлда, сконцентрировался больше на развитии оборудования и прикладной теории ультразвука, чем ее клиническом применении. Хотя его начальная работа привела к созданию ультразвуковой машины, которая производила недостаточно оптимальные изображения, окончательная цель Хоури состояла в том, чтобы сделать более изощрённый прибор, который был бы "до некоторой степени, сопоставимым с фактически большим количеством делаемых срезов структур в лаборатории патологии.

Хоури начал конструировать первый сканер режима "B" в 1949 г. В отличие от Уайлда, Хоури был заинтересован как поведением ультразвуковых волн в ткани так и в конструировании функциональной ультразвуковой машины. Работа Хоури была смоделирована после классических исследований, потому что он применил теорию акустики, физиологии, и разработки в лаборатории до испытания его в сфере клиники. После того, как он успешно разработал ультразвуковую машину, которая дала последовательно точные и воспроизводимые результаты, он инициализировал исследование в человеческих объектах.

В 1951 году Хоури познакомился с Джозефом Холмесом (нефролог в больнице Ветеранов в Денвере). Холмес сыграл ведущую роль в получении поддержки, которая дала возможность Хаури продолжить его исследование на оборудовании в данной больнице.

Работая на радиолокационном оборудовании воздушных сил, Хаури и Блисс вместе с Джеральдом Посакони (ещё одним инженером) разработали первый линейный контактный сканер. Этот сканер использовал контейнер для водопоя рогатого скота как иммерсионная ванна с тем, чтобы помочь подсоединить датчик к исследуемому пациенту. Датчик был установлен на деревянной шине и перемещался мимо пациента для получения изображения.

Вторичные отображения, были устранены. Хотя сканер произвел изображения приемлемого качества, оно требовало, чтобы пациент оставался погружённым и неподвижным в течение длинных периодов, и поэтому был признан непрактичным для использования в клинических условиях.

В 1957 году Хоури с коллегами разработал кюветный сканер (рис. 5.4). Он был сделан из остатков зубоврачебного кресла, самодельной кюветы, куда помещался целиком пациент, и на просвет его смотрели ультразвуком
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Рис.5. 4. Кюветный сканер

В начале 1960-ых, В. Райт и E. Миерс присоединились к исследовательской группе Хоури, чтобы сконцентрироваться на этой присущей проблеме с системой соединения водяного термостата. Результатом этих усилий группы было производство прямоконтактного сканера. 

В 1961г. Миерс и Райт соединились, чтобы образовать PhysionicsEngineering, и в течение года произвели прототип первого переносного контактного сканера в США. У этого сканера был шарнирный манипулятор с позиционированием механизмов в каждом соединении, для объединения информации, полученной от датчика. 

Первый же современный аппарат, в котором сканер и приемник ультразвука находились в руке врача, появился в 1963 году в США. С тех пор началась эпоха современного УЗИ. 

Медицинскую аккредитацию на такие исследования стал выдавать с 1967 года Американский институт ультразвуковой медицины (AIUM): чтобы получить разрешение на практику, врачу-гинекологу (а первые клинические применения начались именно в акушерстве и гинекологии) приходилось выполнять не менее 170 исследований в год. 

Советский Союз в этом сильно отставал: несмотря на первые диагностические опыты, выполненные еще в 1960 году, в практику советской медицины УЗИ стало внедряться лишь в конце 1980-х годов. 

В это же время, Ян Дональд руководил исследованием ультразвука в Англии. Дональд был выдающийся ветеран Королевских Воздушных сил во Второй Мировой Войне, который познакомился с гидролокационным и радарным оборудованием во время военной службы. 

В 1955, как член штата Акушерства и Гинекологии в университете г.Глаго, Дональд заимствовал металлический дефектоскоп у местного производителя и использовал его для того, чтобы исследовать патологические экземпляры. 

С этой машиной ультразвука в режиме "A", Дональд сумел дифференцировать различные типы ткани в недавно иссеченных фиброидах и овариальных кистах. С этого скромного начала, он и другой гинеколог, Джон Маквикар, наряду с Томом Броуном, инженером из Кельвин и Хугес Научной Инструментальной Компании, разработал первый контактный сканер.

В июне 1958, Дональд издал статью «Исследование брюшных масс импульсным ультразвуком», которая явилась вехой в ультразвуке. Эта работа описывает случай, в котором использование ультразвука кардинально изменило лечение 64-летней женщины, у которой были боли в животе, потеря веса, и у которой предполагался асцит. После проведения обычных тестов, она была диагностирована с прогрессирующим желудочным раком, но Дональд при помощи ультразвука диагностировал цистную массу, которая была позже успешно резецирована и обнаружил, что это доброкачественная слизистая овариальная киста. 

Дональд и его партнеры в Глазго произвели огромное количество исследований в сфере ультразвука, особенно в сфере акушерства и гинекологии. Он случайно обнаружил, что полный мочевой пузырь обеспечивал естественное акустическое окно для передачи ультразвуковых волн через почечную лоханку, что позволило отображать тазовые структуры более чётко. 

Используя эту методику, Дональд сделал видимыми маленькие тазовые опухоли, эктопическую беременность, и расположение плаценты. 

Дональд был первым, кто измерил бипариетальный диаметр головки плода и использовал это как индекс роста плода. 

Его вклад был хорошо воспринят в сфере медицины, и он, по существу, утвердил концепцию того, что ультразвук будет играть главную роль в медицинском диагностическом отображении.

1950-ые были важным временем для ультразвука. Многие из достижений в ультразвуковой технологии, которые имели место в течение той декады, нашли новые приложения в 1960-70-ых. 

В 1955 году Йаффе обнаружил пьезоэлектрические свойства поляризованных твердых растворов свинца, цирконата, титаната. Это важное открытие в конечном счете привело к уменьшенным и улучшенным ультразвуковым датчикам.  Тёрнер из Лондона, Лекселл из Швеции, и Казнер из Германии использовали эти передовые приборы, для выполнения энцефалографии срединной линии для обнаружения эпидуральных гематом у пациентах с травмирующими мозговыми повреждениями. 

Энцефалография срединной линии осталась стандартной диагностической методикой для оценки пациентов с травмирующими мозговыми повреждениями до 1970-ых, когда была введена КТ.

Инге Эдлер и Карл Хелмут Герц были основными зачинателями в сфере эхокардиографии. 

В начале 1950-ых, Эдлер, врач-кардиолог, предположил, что ультразвук может играть роль в оценке сердца. 

Герц заимствовал металлический дефектоскоп с верфи, прикладывал зонд к своей груди, и наблюдал, отображения, которые изменялись по амплитуде и диапазону в соответствие с его частотой сердцебиения. 

Последующие исследования Герца и Асберга привели в 1967г. к первой двумерной оперативной, машине отображающей сердце. 

Приблизительно в то же самое время, первая регистрация одновременного режима «М» и внутрисердечного тока крови Доплера были обнаружены Эдлером и Линдстромом.

Ранние системы отображения состояли из обычных осциллографов с катодным лучом, которые были экспонированы с открытыми фотографическими затворами, чтобы зафиксировать изображение на экране. Из-за запаздывания, свойственного этим системам, фиксировались многие более слабые отображения, но они не были так интенсивны как отображения от раздела поверхностей. Эти отображения от регулятора освещенности, производил раннее "полутоновое" изображение, которое определяло плотность ткани и производило изображение с лучшей разрешающей способностью.

В более поздних моделях использовался "бистабильный" осциллограф с памятью, который упростил процесс сканирования и устранил необходимость затворной фотографии. С устранением изображений от фотокамеры с затвором, "серый" или менее интенсивные изображения были потеряны, приводя к созданию худших изображений. Затребованный для разработки телевизионной сканирующей конверторной трубки и при поддержке Джорджа Коссоффа из Австралии, полутоновый режим был вновь востребован.

Дальнейшие усовершенствования в сфере электроники, такие, например, как аналоговые и цифровые сканирующие конверторы, привели даже к получению лучших ультразвуковых изображений. Цифровые сканеры, выпущенные на рынок в 1976, давали устойчивые, воспроизводимые, и очень чёткие изображения. 

Существенной поворотной точкой в развитии ультразвука было автоматически возобновляемое сонографическое изображение, или оперативное отображение. Эта методика сканирования позволяет производить отбор и отображение изображений настолько быстро, что их формирование и отображение кажется одновременным. Оперативное отображение было инициировано в середине 1950-ых Дж. Дж. Уайлдом, но этот прорыв игнорировался больше десяти лет из-за улучшенных изображений, производимых ультразвуковой машиной Хоури. Первой коммерчески доступной оперативной ультразвуковой машиной была машина "Vidoson" (SiemensMecicalSystems, Iselin, NJ) (рис. 5.5). Эта машина имела вращающийся датчик в водном резервуаре и сначала использовалась Хоффманом в 1966г. и Холландером в 1968г., для того, чтобы очертить структуры в женской почечной лоханке. 

"Vidoson" производила 15 изображений в секунду, создавая относительно немерцающее кинематографическое представление отображаемого органа. С оперативным отображением, обследующий специалист получал немедленную обратную связь, что явилось важнейшим средством создания ультразвукового, отображения, которое не столь зависимо от оператора.
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Рис. 5. 5. Ультразвуковая машина «Vidoson»

Эффект Доплера

Особенно необходимо упомянуть Христиана Андреаса Доплера, австрийского математика и физика, который в 1841г. произнёс свою речь: "О колореметрической характеристике излучения двойных звезд и некоторых других звезд неба" для аудитории только в пять человек и стенографиста. 

В своём трактате Доплер предположил, что наблюдаемый цвет звезды вызван спектральным сдвигом белого света и это происходит из-за движения звезды относительно земли. Чтобы обосновать свою теорию Доплер воспользовался аналогией, основываясь на передаче света и звука. Хотя его теория по отношению к свету была ошибочной, теории Доплера об изменении частоты звуковых волн были правильными. Эффект Доплера, как теория стал известным и определяется как "наблюдаемые изменения частоты передаваемых волн, когда существует относительное перемещение между источником волны и наблюдателем"(рис. 5.6) Эта теория применялась ко многим научным аспектам, включая астрономию и медицину.

Первое применение Доплер-эффекта в медицине включало в себя измерение различий во времени пробега между двумя датчиками ультразвуковых волн, перемещающих "вверх по току" и "вниз по току" через текущую кровь. Исследования по клиническому использованию принципа Доплера проводились одновременно по всему глобальному научному семейству. 
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Рис. 5.6.Эффект Доплера

Первоначальное применение этого принципа относится к работе Калмуса, который выполнил свой электронный расходомер в 1954г. Шигео Сатомура, физик из университета г.Осаки, также явился пионером использования принципа Доплера в ультразвуке. В 1956г., Сатомура издал свои данные по сигналам Доплера, сообщает, которые генерировались движением сердечного клапана. Дополнительные работы производились по исследованию нормального и ненормального движения клапана, это был атравматичный метод диагностики болезни клапана. К сожалению, важная работа Сатомуры была непризнанна в Соединенных Штатах, в значительной степени из-за трудностей, с которыми встречались западные ученые при чтении японской литературы. Часто, ультразвуковые исследования, проводимые в Японии опережали Западным исследования на несколько лет и независимо дублировалось в Соединенных Штатах и в других местах. Сатомура применял принцип Доплера к ультразвуковой энергии в течение нескольких лет прежде, чем он издал свои открытия относительно ультразвукового реографа, использовавшегося для измерения тока крови. 

Со временем ультразвуковая медицинская аппаратура совершенствуется, появляются аппараты, дающих двумерное изображение внутренних органов, ультразвуковая томография и многое другое. В настоящее время ультразвуковые методы используются практически во всех областях медицинской практики и относятся к наиболее важным современным методам диагностики и лечения [43].
Физические основы УЗИ, лежащие в основе получения биомедицинских изображений и данных
Физическая основа УЗИ – пьезоэлектрический эффект [44]. При деформации монокристаллов некоторых химических соединений (кварц, титанат бария) под воздействием ультразвуковых волн, на поверхности этих кристаллов возникают противоположные по знаку электрические заряды — прямой пьезоэлектрический эффект. При подаче на них переменного электрического заряда в кристаллах возникают механические колебания с излучением ультразвуковых волн. Таким образом, один и тот же пьезоэлемент может быть попеременно то приёмником, то источником ультразвуковых волн. Эта часть в ультразвуковых аппаратах называется акустическим преобразователем, трансдьюсером (transducer) или датчиком (датчик преобразователя содержит один или множество кварцевых кристаллов, которые также называются пьезоэлементами). Одни и те же кристаллы используются для приема и передачи звуковых волн. Также датчик имеет звукопоглощающий слой, который фильтрует звуковые волны, и акустическую линзу, которая позволяет сфокусироваться на необходимой волне.

Ультразвук распространяется в средах в виде чередующихся зон сжатия и расширения вещества. Звуковые волны, в том числе и ультразвуковые, характеризуются периодом колебания — длительностью одного полного цикла упругого колебания среды; частотой — числом колебаний в единицу времени; длиной – расстоянием между точками одной фазы и скоростью распространения, которая зависит главным образом от упругости и плотности среды. Длина волны обратно пропорциональна её периоду. Чем выше частота волны, тем выше разрешающая способность ультразвукового датчика. В системах медицинской ультразвуковой диагностики обычно используют частоты от 2 до 29 МГц. Разрешающая способность современных ультразвуковых аппаратов может достигать долей мм.

Любая среда, в том числе и ткани организма, препятствует распространению ультразвука, то есть обладает различным акустическим сопротивлением, величина которого зависит от их плотности и скорости распространения звуковых волн. Чем выше эти параметры, тем больше акустическое сопротивление. Такая общая характеристика любой эластической среды обозначается термином «акустический импеданс».

Достигнув границы двух сред с различным акустическим сопротивлением, пучок ультразвуковых волн претерпевает существенные изменения: одна его часть продолжает распространяться в новой среде, в той или иной степени поглощаясь ею, другая — отражается. Коэффициент отражения зависит от разности величин акустического сопротивления граничащих друг с другом тканей: чем это различие больше, тем больше отражение и, естественно, больше интенсивность зарегистрированного сигнала, а значит, тем светлее и ярче он будет выглядеть на экране аппарата. Полным отражателем является граница между тканями и воздухом [45].

В простейшем варианте реализации метод позволяет оценить расстояние до границы разделения плотностей двух тел, основываясь на времени прохождения волны, отраженной от границы раздела. Более сложные методы исследования (например, основанные на эффекте Доплера) позволяют определить скорость движения границы раздела плотностей, а также разницу в плотностях, образующих границу.

Ультразвуковые колебания при распространении подчиняются законам геометрической оптики. В однородной среде они распространяются прямолинейно и с постоянной скоростью. На границе различных сред с неодинаковой акустической плотностью часть лучей отражается, а часть преломляется, продолжая прямолинейное распространение. Чем выше градиент перепада акустической плотности граничных сред, тем большая часть ультразвуковых колебаний отражается. Так как на границе перехода ультразвука из воздуха на кожу происходит отражение 99,99 % колебаний, то при ультразвуковом сканировании пациента необходимо смазывание поверхности кожи водным желе, которое выполняет роль переходной среды. Отражение зависит от угла падения луча (наибольшее при перпендикулярном направлении) и частоты ультразвуковых колебаний (при более высокой частоте большая часть отражается).

Для исследования органов брюшной полости и забрюшинного пространства, а также полости малого таза используется частота 2,5-3,5 МГц, для исследования щитовидной железы используется частота 7,5 МГц.

Особый интерес в диагностике вызывает использование эффекта Доплера. Суть эффекта заключается в изменении частоты звука вследствие относительного движения источника и приемника звука. Когда звук отражается от движущегося объекта, частота отраженного сигнала изменяется (происходит сдвиг частоты).

При наложении первичных и отраженных сигналов возникают биения, которые прослушиваются с помощью наушников или громкоговорителя.
Оборудование для выполнения ультразвуковых исследований
Генератором ультразвуковых волн является датчик, который одновременно играет роль приемника отраженных эхосигналов. Генератор работает в импульсном режиме, посылая около 1000 импульсов в секунду. В промежутках между генерированием ультразвуковых волн пьезодатчик фиксирует отраженные сигналы.
Ультразвуковой датчик.

В качестве детектора или трансдьюсера применяется сложный датчик, состоящий из нескольких сотен или тысяч [46, 47] мелких пьезокристаллических преобразователей, работающих в одинаковом или разных режимах, аналогично цифровым антенным решеткам. В классический датчик вмонтирована фокусирующая линза, что дает возможность создать фокус на определённой глубине. За счет цифрового формирования луча в современных датчиках возможна также реализация его динамической фокусировки по глубине с многомерной аподизацией[46, 47].
Все ультразвуковые датчики делятся на механические и электронные. В механических сканирование осуществляется за счет движения излучателя (он или вращается или качается). В электронных развертка производится электронным путём. Недостатками механических датчиков являются шум, вибрация, производимые при движении излучателя, а также низкое разрешение. Механические датчики морально устарели и в современных сканерах не используются. Электронные датчики содержат решётки излучателей[46,47], например из 512 или 1024х4 элементов [46, 47], обеспечивающих за счет цифрового формирования луча три типа ультразвукового сканирования: линейное (параллельное), конвексное и секторное. Соответственно датчики или трансдьюсеры ультразвуковых аппаратов называются линейные, конвексные и секторные. Выбор датчика для каждого исследования проводится с учетом глубины и характера положения органа.
Виды датчиков
Линейные датчики используют частоту 5-15 МГц.(Рис.7) Преимуществом линейного датчика является полное соответствие исследуемого органа положению самого трансдьюсера на поверхности тела. Недостатком линейных датчиков является сложность обеспечения во всех случаях равномерного прилегания поверхности трансдьюсера к коже пациента, что приводит к искажениям получаемого изображения по краям. Также линейные датчики за счет большей частоты позволяют получать изображение исследуемой зоны с высокой разрешающей способностью, однако глубина сканирования достаточно мала (не более 11 см). Используются в основном для исследования поверхностно расположенных структур — щитовидной железы, молочных желёз, небольших суставов и мышц, а также для исследования сосудов.
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Рис. 5. 7 Линейный датчик

Конвексный датчик использует частоту 1,8-7,5 МГц (Рис 5.8). Имеет меньшую длину, поэтому добиться равномерности его прилегания к коже пациента более просто. Однако при использовании конвексных датчиков получаемое изображение по ширине на несколько сантиметров больше размеров самого датчика. Для уточнения анатомических ориентиров врач обязан учитывать это несоответствие. За счет меньшей частоты глубина сканирования достигает 20-25 см. Обычно используется для исследования глубоко расположенных органов: органов брюшной полости и забрюшинного пространства, мочеполовой системы, тазобедренных суставов.
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Рис 5.8 . Конвексный датчик
Секторный датчик работает на частоте 1,5-5 МГц. (Рис 9)
 Имеет ещё большее несоответствие между размерами трансдюсора и получаемым изображением, поэтому используется преимущественно в тех случаях, когда необходимо с маленького участка тела получить большой обзор на глубине. Наиболее целесообразно использование секторного сканирования при исследовании, например, через межреберные промежутки. 
Типичным применением секторного датчика является эхокардиография –исследование сердца.
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Рис. 5.9. Секторный датчик
Гель для ультразвуковой эмиссии

В отличие от слышимого диапазона, ультразвук заметно ослабляется и искажается тонкими (доли мм) препятствиями, а высокое разрешение сканирования возможно только при минимальных искажениях амплитуды и времени прохождения звука. При простом прикладывании датчика образуется воздушная прослойка постоянно меняющейся толщины и геометрии. Ультразвук отражается от обеих границ прослойки, ослабевая и интерферируя с полезным отражением. Для устранения отражающих границ в месте контакта применяются специальные гели, заполняющие область между датчиком и кожей.

Обычный состав геля: глицерин, натрий тетраборнокислый, сополимер стирола с малеиновым ангидридом, вода очищенная. Например: Airpolymer-typeA [48].

Методики ультразвукового исследования для получения биомедицинских изображений
Отраженные эхосигналы поступают в усилитель и специальные системы реконструкции, после чего появляются на экране монитора в виде изображения срезов тела, имеющие различные оттенки серого. При позитивной регистрации максимальная интенсивность эхосигналов проявляется на экране белым цветом (эхопозитивные участки), а минимальная – чёрным (эхонегативные участки). При негативной регистрации наблюдается обратное положение. Выбор позитивной или негативной регистрации определяется личными предпочтениями оператора. Изображение, получаемое при исследовании, может быть разным в зависимости от режимов работы сканера. Выделяют следующие режимы:

· A-режим (англ.amplitude). Методика даёт информацию в виде одномерного изображения, где первая координата — это амплитуда отраженного сигнала от границы сред с разным акустическим сопротивлением, а вторая — расстояние до этой границы. Зная скорость распространения ультразвуковой волны в тканях тела человека, можно определить расстояние до этой зоны, разделив пополам (так как ультразвуковой луч проходит этот путь дважды) произведение времени возврата импульса на скорость ультразвука.
· B-режим (англ.brightness). Методика даёт информацию в виде двухмерных серошкальных томографических изображений анатомических структур в масштабе реального времени, что позволяет оценивать их морфологическое состояние.
· M-режим (англ.motion). Методика даёт информацию в виде одномерного изображения, вторая координата заменена временной. По вертикальной оси откладывается расстояние от датчика до лоцируемой структуры, а по горизонтальной — время. Используется режим в основном для исследования сердца. Дает информацию о виде кривых, отражающих амплитуду и скорость движения кардиальных структур.
Допплерография
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Рис. 5.10 Современная триплексная спектральная доплерография сонной артерии (B-режим + ЦДК + СД)
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Рис. 5.11. Прибор для слепой доплерографии, на экране прибора отображены: схема сосудов головного мозга вместе с черепом и спектр кровотока получаемый прибором с заданной глубины (вслепую).


Методика основана на использовании эффекта Доплера (Рис. 5.10.-5.11) Сущность эффекта состоит в том, что от движущихся объектов ультразвуковые волны отражаются с изменённой частотой. Этот сдвиг частоты пропорционален скорости движения лоцируемых структур — если движение направлено в сторону датчика, то частота увеличивается, если от датчика — уменьшается.

Различают слепую доплерографию (не считается ультразвуковым исследованием, выполняется в составе функциональной диагностики) и B-режимную (современная).

Первый устаревший вариант получил своё название из-за того, что выбор лоцируемого потока (сосуда) происходит на основании установки на приборе глубины сканирования вслепую, то есть прибор имеет только доплеровский режим, без B-режима, таким образом невозможно точно установить из какого именно сосуда получаются спектральные данные.

В современных ультразвуковых сканерах доплерография, как правило, производится в дуплексном или даже триплексном режиме, то есть сначала в В-режиме находится сосуд, потом на нём устанавливается область (контрольный объём) измерения данных соответствующая нужной глубине сканирования и получается спектр потока.
Спектральная доплерография
Предназначена для оценки движения подвижных сред. В частности, кровотока в относительно крупных сосудах и камерах сердца, стенок сердца. Основным видом диагностической информации является спектрографическая запись, представляющая собой развертку скорости кровотока во времени. На таком графике по вертикальной оси откладывается скорость, а по горизонтальной — время. Сигналы, отображающиеся выше горизонтальной оси, идут от потока крови, направленного к датчику, ниже этой оси — от датчика. Помимо скорости и направления кровотока, по виду доплеровской спектрограммы можно определить характер потока крови: ламинарный поток отображается в виде узкой кривой с четкими контурами, турбулентный — широкой неоднородной кривой.
Непрерывная (постоянноволновая) спектральная доплерография
Методика основана на постоянном излучении и постоянном приеме отраженных ультразвуковых волн. При этом величина сдвига частоты отраженного сигнала определяется движением всех структур на пути ультразвукового луча в пределах глубины его проникновения. Недостаток: невозможность изолированного анализа потоков в строго определённом месте. Достоинства: допускает измерение больших скоростей потоков крови.

Импульсная спектральная доплерография
Методика базируется на периодическом излучении серий импульсов ультразвуковых волн, которые, отразившись от эритроцитов, последовательно воспринимаются тем же датчиком. В этом режиме фиксируются сигналы, отраженные только с определённого расстояния от датчика, которые устанавливаются по усмотрению врача. Место исследования кровотока называют контрольным объёмом. Достоинства: возможность оценки кровотока в любой заданной точке.

Тканевая спектральная доплерография
Аналогична импульсной СД, только адаптирована не для кровотока, а для миокарда (стенки сердца).
Цветовое доплеровское картирование (ЦДК)
Основано на кодировании в цвете значения доплеровского сдвига излучаемой частоты. Методика обеспечивает прямую визуализацию потоков крови в сердце и в относительно крупных сосудах. Красный цвет соответствует потоку, идущему в сторону датчика, синий — от датчика. Темные оттенки этих цветов соответствуют низким скоростям, светлые оттенки — высоким. Недостаток: невозможность получения изображения мелких кровеносных сосудов с маленькой скоростью кровотока. Достоинства: позволяет оценивать как морфологическое состояние сосудов, так и состояние кровотока по ним.
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Рис. 5.12 ЭхоКГ с ЦДК

Энергетическая доплерография

Методика основана на анализе амплитуд всех эхосигналов доплеровского спектра, отражающих плотность эритроцитов в заданном объёме. Оттенки цвета (от темно-оранжевого к жёлтому) несут сведения об интенсивности эхосигнала. Диагностическое значение энергетической доплерографии заключается в возможности оценки васкуляризации органов и патологических участков. Недостаток: невозможно судить о направлении, характере и скорости кровотока. Достоинства: отображение получают все сосуды, независимо от их хода относительно ультразвукового луча, в том числе кровеносные сосуды очень небольшого диаметра и с незначительной скоростью кровотока.
Комбинированные варианты.

Применяются также и комбинированные варианты, в частности ЦДК+ЭД — конвергентная цветовая доплерография.

Трёхмерное доплеровское картирование и трёхмерная спектральная доплерография
Методики, дающие возможность наблюдать объемную картину пространственного расположения кровеносных сосудов в режиме реального времени в любом ракурсе, что позволяет с высокой точностью оценивать их соотношение с различными анатомическими структурами и патологическими процессами, в том числе со злокачественными опухолями. В этом режиме используется возможность запоминания нескольких кадров изображения. После включения режима исследователь перемещает датчик или изменяет его угловое положение, не нарушая контакта датчика с телом пациента. При этом записываются серии двухмерных эхограмм с небольшим шагом (малое расстояние между плоскостями сечения). На основе полученных кадров система реконструирует псевдотрёхмерноеизображение только цветной части изображения, характеризующее кровоток в сосудах. Поскольку при этом не строится реальная трехмерная модель объекта, при попытке изменения угла обзора появляются значительные геометрические искажения из-за того, что трудно обеспечить равномерное перемещение датчика вручную с нужной скоростью при регистрации информации. Метод, позволяющий получать трёхмерные изображения без искажений, называется методом трёхмерной эхографии (3D).
Эхоконтрастирование
Методика основана на внутривенном введении особых контрастирующих веществ, содержащих свободные микропузырьки газа (диаметром менее 5 мкм при их циркуляции не менее 5 минут). Полученное изображение фиксируется на экране монитора, а затем регистрируется с помощью принтера.

В клинической практике методика используется в двух направлениях.

Динамическая эхоконтрастная ангиография.

Существенно улучшается визуализация кровотока, особенно в мелких глубоко расположенных сосудах с низкой скоростью кровотока; значительно повышается чувствительность ЦДК и ЭД; обеспечивается возможность наблюдения всех фаз контрастирования сосудов в режиме реального времени; возрастает точность оценки стенотических поражений кровеносных сосудов.

Тканевое эхоконтрастирование.

Обеспечивается избирательностью включения эхоконтрастных веществ в структуру определённых органов. Степень, скорость и накопление эхоконтраста в неизменённых и патологических тканях различны. Появляется возможность оценки перфузии органов, улучшается контрастное разрешение между нормальной и пораженной тканью, что способствует повышению точности диагностики различных заболеваний, особенно злокачественных опухолей [49]. 
Применение в медицине

Эхоэнцефалография
Эхоэнцефалография, как и доплерография, встречается в двух технических решениях: A-режим (в строгом смысле не считается ультразвуковым исследованием, входит в функциональную диагностику и в настоящее время практически не используется) и B-режим, получивший неофициальное название «нейросонография». Так как ультразвук не может эффективно проникать сквозь костную ткань, в том числе кости черепа, нейросонография выполняется только грудным детям через большой родничок.

Офтальмология
Так же, как и эхоэнцефалография, существует в двух технических решениях (разные приборы): A-режим (обычно не считается УЗИ) и В-режим.

Ультразвуковые зонды применяются для измерения размеров глаза и определения положения хрусталика.

Внутренние болезни

Ультразвуковое исследование играет важную роль в постановке диагноза заболеваний внутренних органов, таких как:

· брюшная полость и забрюшинное пространство

· печень
· жёлчный пузырь и желчевыводящие пути
· поджелудочная железа
· селезёнка
· почки
· органы малого таза

· мочеточники
· мочевой пузырь
· предстательная железа
Ввиду относительно невысокой стоимости и высокой доступности ультразвуковое исследование является широко используемым методом обследования пациента и позволяет диагностировать достаточно большое количество заболеваний, таких как онкологические заболевания, хронические диффузные изменения в органах (диффузные изменения в печени и поджелудочной железе, почках и паренхиме почек, предстательной железе, наличие конкрементов в желчном пузыре, почках, наличие аномалий внутренних органов, жидкостных образований в органах.

В силу физических особенностей не все органы можно достоверно исследовать ультразвуковым методом, например, полые органы желудочно-кишечного тракта труднодоступны для исследования из-за содержания в них газа. Тем не менее, ультразвуковая диагностика может применяться для определения признаков кишечной непроходимости и косвенных признаков спаечного процесса. При помощи ультразвукового исследования можно обнаружить наличие свободной жидкости в брюшной полости, если её достаточно много, что может играть решающую роль в лечебной тактике ряда терапевтических и хирургических заболеваний и травм.

Печень.

Ультразвуковое исследование печени является достаточно высокоинформативным. Врачом оцениваются размеры печени, её структура и однородность, наличие очаговых изменений, а также состояние кровотока. УЗИ позволяет с достаточно высокой чувствительностью и специфичностью выявить как диффузные изменения печени (жировой гепатоз, хронический гепатит и цирроз), так и очаговые (жидкостные и опухолевые образования). Обязательно следует добавить, что любые ультразвуковые заключения исследования как печени, так и других органов, необходимо оценивать только вместе с клиническими, анамнестическими данными, а также данными дополнительных обследований.

Жёлчный пузырь и жёлчные протоки.

Кроме самой печени оценивается состояние жёлчного пузыря и жёлчных протоков – исследуются их размеры, толщина стенок, проходимость, наличие конкрементов, состояние окружающих тканей. УЗИ позволяет в большинстве случаев определить наличие конкрементов в полости желчного пузыря.

Поджелудочная железа.

При исследовании поджелудочной железы оцениваются её размеры, форма, контуры, однородность паренхимы, наличие образований. Качественное УЗИ поджелудочной железы часто довольно затруднительно, так как она может частично или полностью перекрываться газами, находящимися в желудке, тонком и толстом кишечнике. Наиболее часто выносимое врачами ультразвуковой диагностики заключение «диффузные изменения в поджелудочной железе» может отражать как возрастные изменения (склеротические, жировая инфильтрация), так и возможные изменения вследствие хронических воспалительных процессов.

Почки и надпочечники, забрюшинное пространство.

Исследование забрюшинного пространства, почек и надпочечников является достаточно трудным для врача ввиду особенностей их расположения, сложности строения и многогранности и неоднозначности трактовки ультразвуковой картины этих органов. При исследовании почек оценивается их количество, расположение, размер, форма, контуры, структура паренхимы и чашечно-лоханочной системы. УЗИ позволяет выявить аномалии почек, наличие конкрементов, жидкостных и опухолевых образований, также изменения вследствие хронических и острых патологических процессов почек.

Щитовидная железа.

В исследовании щитовидной железы ультразвуковое исследование является ведущим и позволяет определить наличие узлов, кист, изменения размера и структуры железы.

Кардиология, сосудистая и кардиохирургия.

Эхокардиография (ЭхоКГ) – это ультразвуковая диагностика заболеваний сердца. В этом исследовании оцениваются размеры сердца и его отдельных структур (желудочки, предсердия, межжелудочковая перегородка, толщина миокарда желудочков, предсердий и т. д.), наличие и объём жидкости в полости перикарда, состояние клапанов сердца, а также, в допплеровском режиме, кровоток в сердце и магистральных сосудах. С помощью специальных расчетов и измерений эхокардиография позволяет определять массу миокарда, сократительную способность сердца (фракцию выброса, сердечный выброс и др.). Обычно ЭхоКГ проводится через грудную клетку (трансторакально), также существует чреспищеводная ЭхоКГ (ЧП-ЭхоКГ), когда специальный эндоскопический датчик помещается в пищевод. ЧП-ЭхоКГ позволяет лучше рассмотреть сердце, так как датчик располагается к сердцу ближе, чем при обычной ЭхоКГ и поэтому становится возможным использовать датчик с более высокой частотой ультразвука, что повышает разрешающую способность изображения. Также существуют специальные высокочастотные интраоперационные датчики, которые помогают во время операций на сердце.

4D-ЭхоКГ представленная на изображении, позволяет получать живое 3D-изображение сердца, то есть в реальном времени, что может быть также полезно, для проведения данной методики требуется специальный 4D-датчик.
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Рис.5. 13 4D Эхокардиограмма

Акушерство, гинекология и пренатальная диагностика
Ультразвуковое исследование используется для изучения внутренних половых органов женщины, состояния беременной матки, анатомии и мониторинга внутриутробного развития плода.
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Рис. 5.14 Трёхмерное ультразвуковое исследование 29-недельного плода
Этот эффект широко применяется в акушерстве, так как звуки, идущие от матки, легко регистрируются. На ранней стадии беременности звук проходит через мочевой пузырь. Когда матка наполняется жидкостью, она сама начинает проводить звук. Положение плаценты определяется по звукам протекающей через неё крови, а через 9 — 10 недель с момента образования плода прослушивается биение его сердца. С помощью ультразвукового исследования можно также определять количество зародышей или констатировать смерть плода.
Опасность и побочные эффекты
Ультразвуковое исследование в целом считается безопасным способом получения информации [50].
Диагностическое ультразвуковое исследование плода также в целом рассматривается как безопасный метод для применения в течение беременности. Эта диагностическая процедура должна применяться, только если есть веские медицинские показания, с таким наименьшим возможным сроком воздействия ультразвука, который позволит получить необходимую диагностическую информацию, то есть по принципу минимального допустимого или АЛАРА-принципу.

Отчёт № 875 Всемирной организации здравоохранения за 1998 год поддерживает мнение, что ультразвук безвреден [51]. Несмотря на отсутствие данных о вреде ультразвука для плода, Управление по контролю качества продуктов и лекарств (США) рассматривает рекламу, продажу и аренду ультразвукового оборудования для создания «видео плода на память» как нецелевое, несанкционированное использование медицинского оборудования.

Аппарат ультразвуковой диагностики
Аппарат ультразвуковой диагностики (УЗ-сканер) – прибор, предназначенный для получения информации о расположении, форме, размере, структуре, кровоснабжении органов и тканей человека и животных[44, 46, 47].

По форм-фактору УЗ-сканеры можно разделить на стационарные и портативные (переносные) [46,47], к середине 2010-х годов получили распространение мобильные УЗ-сканеры на основе смартфонов и планшетов.

Одним из таких инновационных решений от PhilipsHealthcare, является мобильный датчик Lumify, который совместим с устройствами на базе Android и iOS.

Раздел 3. Методы обработки и анализа биомедицинских сигналов и изображений.

Тема 3.1. Методы обработки и анализа биомедицинских сигналов и изображений 

Обработка биомедицинских сигналов проводится в целях выделения в них информативных признаков или определения диагностических показателей.

Первым шагом при исследовании биологических систем является применение специальной медицинской аппаратуры для преобразования изучаемых явлений в электрические сигналы, поддающиеся измерению.

Рассмотрим процесс обработки биосигналов на примере электроэнцефалограммы (ЭЭГ) – основного источника информации о работе мозга.

Сигнал ЭЭГ имеет сложный состав с рядом характерных ритмов и паттернов, которые представляют интерес для исследователей как при изучении патологий (например, эпилепсии, шизофрении), так и при анализе когнитивных процессов. Биомедицинские сигналы, отражающие изменения функциональных процессов в организме человека, в том числе в головном мозге, являются непрерывными, а не дискретными, поэтому если такие сигналы преобразовать с помощью аналого-цифрового преобразования во временные ряды, то операции, предусмотренные вторым и третьим шагами исследования биологических cистем, могут выполняться с применением теории и методов нелинейной динамики.
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Второй шаг – фильтрация и устранение искажений сигналов (артефактов). 
В большинстве случаев исследование сигналов ЭЭГ осложняется наличием паразитных паттернов – шумов и артефактов, которые вызваны как внешними источниками сигналов, так и процессами, протекающими в самом организме, например, движением глаз, кардиоритмами, активностью лицевых и шейных мышц и т. д. Большинство артефактов на ЭЭГ имеют значительную амплитуду и перекрывают три важных низкочастотных диапазона ЭЭГ – дельта, тета и альфа. Присутствие артефактов и их вариабельность значительно усложняют анализ сигналов ЭЭГ, что делает предварительную обработку и фильтрацию важным этапом любых исследований ЭЭГ. Для фильтрации ЭЭГ от артефактов применяют ряд различных методов: на базе визуального поиска артефактов, анализа независимых компонент, регрессионного анализа, и др. Большинство методов вызывают искажения сигнала ЭЭГ или требуют совместного анализа ЭЭГ с другими сигналами, которые не всегда могут быть записаны в ходе эксперимента. Важной задачей является разработка методов фильтрации сигналов ЭЭГ, не искажающих их структуру и не требующих записи дополнительных физиологических сигналов.

Третий шаг – обнаружение в биомедицинских сигналах событий и анализ их информационных характеристик, моделирование процессов и систем, порождающих биомедицинские сигналы. В нелинейной динамике разработан ряд методов анализа нестационарных сигналов, например, Фурье-преобразование, вейвлет-анализ, которые оказываются весьма эффективными при анализе ЭЭГ. 
Предварительная стадия многоканальной классификации сигналов ЭЭГ, МРТ, ПЭТ, ОЭКТ и МЭГ включает в себя ее сегментацию с использованием анализа главных компонентов и подавления шума. Этот этап является основополагающим для дальнейшей обработки данных, как для одномерных, так и для многомерных сигналов. 
Извлечение признаков сегментов сигнала формирует следующий этап сегментации сигнала, позволяющий комбинировать характеристики сигнала во временной и частотной областях. Обычно используемое спектральное представление сигнала на основе дискретного преобразования Фурье обеспечивает одинаковое разрешение по частоте по всей оконной функции, и соответственно плохое разрешение по временной шкале. Чтобы обеспечить различное разрешение, часто используется вейвлет-преобразование, которое, как микроскоп, позволяет исследовать изменение спектра во времени. 
Одним из важнейших приложений методов нелинейной динамики для медицины в настоящее время является использование их для локализации эпилептогенных очагов, при этом точная локализация эпилептического очага часто является сложной задачей. Поскольку не существует единого метода, который мог бы надёжно локализовать область, которую необходимо лечить (лучше всего операционным путём), дооперационная оценка основана на мультимодальном подходе, который включает в себя ЭЭГ, МРТ, ПЭТ, ОЭКТ и МЭГ. 
Для выявления информации о местоположении и величине очага необходимы дополнительные методы, использующие постобработку и анализ сигналов, для которого предлагается использовать методы нелинейной динамики. Как было отмечено выше, биомедицинские сигналы имеют сложную структуру и, по сути, являются хаотическими сигналами. 
По определению, данному D. Gulick, хаос существует тогда, когда либо имеется существенная зависимость от начальных условий, либо функция имеет положительный показатель Ляпунова в каждой точке области её определения и поэтому не является в конечном итоге периодической [7]. 
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Рис. 6.1. Предсказание приступов эпилепсии [8]
Основными методами анализа биосигналов являются: статистические, геометрические и нелинейные методы, автокорреляционный, спектральный и фрактальный анализы.
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Рис. 6.2. Структура основных методов анализа биосигналов
Статистические методы применяются для количественной оценки сигнала. При использовании данного метода сигнал рассматривается как совокупность последовательных временных промежутков. Недостатком метода является невозможность определения внутренней структуры ряда, а также по показателям статистических методов нельзя определить механизмы порождения патологического состояния. Несмотря на это статистические показатели достаточно полно характеризуют формирование сигнала под влиянием случайных факторов.

Временной анализ относится к группе методов, основанных на использовании статистических вычислений. Его отличием от статистического анализа является наличие специфических показателей, применяемых только для анализа биомедицинских сигналов. Временной анализ обладает высокой прогностической значимостью, высокой воспроизводимостью и возможностью повышения надежности результатов при увеличении длины выборки сигнала.

Спектральный анализ позволяет разложить ряд на составляющие компоненты и оценить количественно вклад каждой из них. Математически этот метод осуществляется с помощью дискретного преобразования Фурье. В настоящее время некоторые системы анализа суточной вариабельности сердечного ритма приводят изображения спектрограмм через некоторые промежутки времени, что позволяет оценить динамику компонентов спектра во времени.

Бывают случаи, когда спектральный анализ применять нецелесообразно: нестационарные участки записи, анализ аритмий и наличие искусственного водителя ритма, когда частота импульсов, генерируемых им, более 10%.

Автокорреляционный анализ применяется для оценки внутренней структуры сигнала. Автокорреляционная функция – это график изменения временной задержки, получаемой при последовательном смещении исследуемого сигнала на одно число собственного ряда.

В основу геометрических методов входит анализ графиков и фигур, которые позволяют визуализировать биомедицинские сигналы, а также оценивать некоторые показатели этих фигур. В настоящее время геометрические методы направлены на измерение параметров геометрических фигур, их описания и интерпретации, а также аппроксимации паттерна биосигналов через построение геометрических фигур и математическое преобразование с последующей интерпретацией.


Главное преимущество геометрического метода - это нечувствительность к аналитическому качеству временной выборки сигнала, а главный недостаток  - наличие сигнала приемлемой длины (как правило, не менее 20 минут). При анализе сердечных аритмий геометрический метод малоинформативен, поэтому целесообразно использовать метод корреляционной ритмограммы. Он состоит в графическом изображении точек, при котором по оси ординат откладывается текущее значение, а по оси абсцисс - последующее значение сигнала.

В нелинейных методах для представления результатов используются: старший показатель Ляпунова, энтропии динамической системы, графики аттрактора и др. методы.

Многими исследователями был изучен сложнопериодический характер изменений параметров биосистем с использованием методов детерминированной хаотической динамики и анализа стохастических аттракторов в кардиологии. Известно, что стохастичность характерна для систем, в которых возможны колебания, вызываемые наличием обратной связи. Этот подход позволил вплотную подойти к разгадке слабых взаимодействий. В последнее время данный метод применяется не только на сигналах сердечного ритма, но и для оценки функционального состояния ЭЭГ. В литературных источниках описывается возможность применения графических методов, а именно построения аттракторов при таких нарушениях, как эпилепсия, нарколепсия, анализируется мозговая активность при мыслительной нагрузке и т.д. Во всех задачах по виду аттрактора можно было оценить функциональное состояние организма.

Для целей классификации нарушений синусового ритма разными авторами описаны методы условно-вероятностного анализа, корреляционной ритмографии, скаттерографии. Известны способы автоматизации данных методов.

Впервые в 1995 году Ф.А. Пятаковичем на основании нечётких множеств был описан алгоритм дифференциации авторегрессионных облаков у больных с синдромом фибрилляции предсердий, были получены адекватные модели и алгоритмы автоматического распознавания авторегрессионных облаков с использованием элементов теории нечетких множеств с использованием программного генератора для формирования скатерограмм.

Е. А. Березным было выделено пять типов корреляционной ритмограммы, которые, по мнению автора, позволяют прогнозировать реакции. Многими исследователями было показано, что физиологические ритмы организма человека обладают наличием хаотических компонент. Эти наблюдения открывают новые возможности для разработки более точных систем анализа биосигналов, потому что различные сердечные аритмии требуют различных математических методов их анализа. Выбор правильного метода анализа биосигналов способствует получению более качественного анализа сигнала. Наиболее распространенными оценками сигналов, обладающих нелинейной природой, являются энтропия и фрактальная размерность. При увеличении нелинейной составляющей в сигнале показатель энтропии увеличивается. Фрактальная размерность определяет размерность фазового пространства. При увеличении хаотической составляющей в сигнале фрактальная размерность увеличивается. 
Впервые понятие фрактальной размерности было приведено в работе Грассбергера-Прокаччиа в 1983 г. Ф. Равелли было показано, что наибольшей фрактальной размерностью среди видов сердечного ритма имеет фибрилляция желудочков. Д.К. Каплан и Р.Ж. Коэн изучали фибрилляцию желудочков на предмет её принадлежности к классу хаотических систем. В своей работе они анализировали аттрактор ЭКГ с помощью метода задержек. Ими было получено, что аттрактор ЭКГ имеет кольцевую форму, и толщина этого кольца вызывается наличием шума в сигнале. В случае возникновения фибрилляции желудочков за несколько секунд до неё кольцо расщеплялось посередине, и траектория менялась [9].

Большинство медицинских исследований требует проведения длительного мониторинга состояния пациента, что связанно с необходимостью применения автоматизированных систем регистрации биомедицинских сигналов, их обработки для оценки функциональных изменений организма и анализа больших массивов данных для формирования стратегии лечебного процесса [4]. Все работы с цифровыми изображениями осуществляются с помощью специализированных компьютеров. Одни из них (управляющие компьютеры) служат для управления работы аппаратом и оформления документации о больном, другие (рабочие станции, или АРМ) - для обработки полученных изображений и выполнения врачебных заключений. Рабочие станции оснащены большим набором клинических и инструментальных программных приложений, которые предназначены для выполнения конкретных клинических задач в онкологии, кардиологии, акушерстве и др. Эти станции позволяют манипулировать с полученным массивом цифровых данных для проведения вычислительных работ, получения совмещенных и моделированных (3D) и (4D) изображений.

Возможность компьютерной обработки – существенное преимущество цифровых изображений. Она может производиться в различных целях: улучшение графической информации для интерпретации человеком и обработка данных изображения для таких задач, как хранение, передача и извлечение графической информации, обнаружение объектов и их идентификация, восстановление отсутствующих участков. 


Первый этап такой обработки – предварительный. Его осуществляют во время сбора информации, т.е. в момент получения самого изображения. С этой целью проводят коррекцию изображения с целью «выправления» технических дефектов детекторов излучений, например неоднородности в чувствительности по полю большого сцинтилляционного кристалла гамма-камеры или линейки ультразвуковых датчиков. На этом же этапе осуществляют коррекцию физиологических факторов (дыхания, наличия маркера в окружающих тканях), которые ухудшают изображение. На некоторых аппаратах для визуализации подобные коррекции проводятся программно в автоматическом режиме, на других - управляются оператором.

Следующий этап обработки изображений — аналитический. Его проводят во время анализа изображений. Так, с целью улучшения качества изображения можно провести процедуру сглаживания, т.е. выравнивание неоднородностей, контрастирование органов путем отсечения окружающего орган фона, который мешает зрительному восприятию исследуемого органа. Можно выполнить также цветовое кодирование изображения, что также улучшит качество его восприятия. С помощью специальных алгоритмов можно построить аксонометрическое, или псевдообъёмное, и трёхмерное изображение органа.


Своеобразной формой обработки изображения является «алгебра кадров»: сложение или вычитание нескольких изображений органа с помощью компьютера. Делается это, как правило, автоматически во время исследования. Таким путем, например, получают изолированное изображение сосудов при дигитальной субтракционной и КТ-ангиографии или визуализацию ишемической зоны миокарда при контрастированной МРТ, выполненной по протоколу «обратного времени восстановления».

[image: image141.jpg]PDFeleme

@aiin  Tnasean  Mowouts KowmenTapnii  Penakposars  Kowsepraposats  Wkcrpymesr  Mocworpers  ®opwa  3auwmms  Crpasnua 0 Phone/ivad % Boiit

evert-blinkos..cee6bfcd.pdf X | Radiation diag..panenwelpdf* -+

m * 1 Monb Boabl BECUT 18 rpamm (o“’ +2H'), cocTouT 13 2 Moneit BOAOpoaa 1 0BbeM
cocrtasnset 18 Mn, noaTomy..

.338 x 10%' 06X NPOTOHOB

« 1 BOKCEn BoAbl CopepXHT 2 X 6.02 X 102 x 0.02/ 18 =

e O6Lee KONUYECTBO U3BLITOYHbBIX MPOTOHOB =

1.338x10°' x 9

= 6.02x10"  wnM 6 MunnuOHOB MUnnMapaos!!!

He nosTopsiite aTv pacyeTsl Aoma! ([lpyrumu crioBamu: He
3anomuHanTe ux).

napaiensuo

744
2e

anTunapaenbo

Bo

B KOHEYHOM cHeTe, Mbl BUAWUM, HTO CyMMapHas HaMarHu4eHHOCTb
(CymMma BCeX KpOLLEYHbIX MarHUTHbIX MOME Kax/aoro npoToHa)
OPVEHTUPOBAHA MO HANPABIIEHMIO MArHUTHOTO MONSi CUCTEMbI.
WmenHo 3Ty CYMMapHy0 HaMarHu4eHHOCTb 6yﬂeM paccmatpueatb B
AanbHenwem.

Pucyno 15

O K — + [vx o] [w]amw » L 8

Obrawno A~ 1 1) PYC





[image: image142.jpg]



Рис. 6. 3. КТ-ангиография головного мозга: а - нативное изображение, б - визуализация сосудов после компьютерного «вычитания» скелета.

Многие современные аппараты для цифровой визуализации имеют встроенную систему анализа сигналов. Она позволяет уже на этапе сбора информации осуществлять ее компьютерную обработку в соответствии с заданными задачами исследования, т.е. до вмешательства оператора. Это в значительной степени облегчает работу персонала и повышает эффективность диагностического метода. Такая система получила название «коррекция inline».


Относительно новое направление визуализации — совмещение изображений, полученных посредством разных методов исследования. Совмещения осуществляются аппаратно и программно. Такие картины носят названия мультимодальных (сплавленных, гибридных) изображений. Подобным образом получают, например, «сплав» компьютерной томограммы с однофотонной эмиссионной компьютерной томограммой (КТ/ОФЭКТ) или позитронной эмиссионной томограммой (КТ/ПЭТ), магнитно-резонансной томограммы с позитронной эмиссионной томограммой (МРТ/ПЭТ). В подобных технологиях компьютерный томограф позволяет не только получить пространственную картину накопления маркера, но одновременно управлять in-line сбором информации детекторами гама-камер, что повышает качество итоговых изображений. Мультимодальные сплавленные изображения являются [image: image143.jpg]


венцом современной анатомо-функциональной визуализации.

Рис 6.4. Мультимодальное изображение КТ/ОФЭКТ. Определяются участки гиперфиксация туморотропного радиофармпрепарата в печени и лимфатических узлах - метастазы.

С помощью компьютера можно обрабатывать кривые, полученные при анализе медицинских изображений. Можно, например, сгладить (аппроксимировать) эти кривые, т.е. сделать их визуально более наглядными. Специальные прикладные программы позволяют провести на компьютере математическое моделирование изучаемых функций, что помогает выявить патологические изменения и оценить степень их выраженности.


Выделение «зон интереса» — один из основных этапов обработки диагностических изображений на компьютере. «Зона интереса» — это участок изображения органа, который представляет наибольший интерес для диагностики. Как правило, выделение зон интереса осуществляется в ручном режиме - оператором или врачом. Кроме того, существуют компьютерные программы по автоматизированному выделению проблемных зон интереса - CAD-технологии (ComputerAssistedDetection). В выделенных зонах происходит программное компьютерное улучшение качества изображения и детализация мелких структурных элементов.[image: image144.jpg]



Рис. 6.5. Цифровая маммография: а - исходное изображение, б - картина после обработки системой CAD. Видна раковая опухоль (стрелка).


Система CAD начинает широко использоваться во всех разделах лучевой диагностики: рентгенологической, ультразвуковой, радионуклидной и магнитно-резонансной. В настоящее время организованы мощные удалённые серверы, которые обеспечивают централизованное эффективное решение CAD-задач. Это - т.н. «облачные технологии». Некоторые цифровые аппараты (например, маммографы) поставляются в лечебные учреждения нашей страны с уже встроенной системой CAD. Созданы обучающие CAD системы, предназначенные для начинающих специалистов, помогающие CAD системы для поддержки принятия решений в трудных диагностических ситуациях для практикующих врачей и распознающие образы, а также детекторные CAD системы, использующиеся в скрининговых программах. Часть из них уже успешно функционирует, но до настоящего времени такие системы являются всего лишь «ассистентами» врача-диагноста, принимающего решение. Алгоритмы CAD-систем медицинских изображений, как правило, включают в себя сегментацию изображения, выделение объектов интереса («масс»), их [image: image145.jpg]


анализ, параметрическое описание выделенных объектов, их классификацию. 

Рис. 6.6. Сегментация изображений МРТ мозга на анатомические структуры является важным шагом при диагностике и планировании лечения.


Результаты автоматической обработки на аксиальном разрезе. В левом верхнем углу - анализируемое изображение. В левом нижнем углу - результаты ручной разметки. На остальной части рисунка показаны результаты автоматической разметки и классификации участков мозга. Цветоваяклассификация: [image: image83.jpg]


 отек, [image: image84.jpg]


 контрастированные участки опухоли, [image: image85.jpg]


 некроз, [image: image86.jpg]


 неконтрастированные ткани опухоли [10].
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	Рис. 6.7. Автоматическая (красно-черная) и ручная (пунктирная зелёная) сегментация левого желудочка на основе изображений, полученных с помощьюМРТ [11]
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Рис. 6.8. Метод автоматизированной сегментации левого желудочка сердца по МР-изображениям при помощи глубокого обучения [12].

Классификация объектов интереса может проводиться по методу нейронных сетей, опорных векторов, дискриминантного анализа, теоретико-игрового (стратегического) информационного моделирования и др. CAD–системы существенно увеличивают эффективность методов лучевой диагностики.

Особенно эффективной такая обработка может стать при массовых проверочных исследованиях: флюорографии и маммографии. Представляется перспективным на аналитическом этапе компьютерного анализа изображений использовать специализированные приложения, решающие конкретные клинические задачи, то есть осуществляющие автоматизированный анализмедицинских изображений. Подобные приложения разработаны некоторыми ведущими производителями компьютерных томографов и аппаратов для ультразвуковой визуализации [6].
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Например, в недавнем прошлом российские ученые создали уникальную нейросеть. Она позволяет определять симптомы COVID-19 по рентгеновским снимкам и изображениям, получаемым в ходе компьютерной томографии. Искусственная нейросеть распознает патологию почти на уровне человека — она способна не только определить пневмонию по снимкам, но и косвенно указать на возможный возбудитель - коронавирус нового типа. Это значительно ускоряет процесс постановки диагноза. Для такой разработки потребовалось создать специальный алгоритм и обучить систему на 10000 снимках [13].

Рис. 6.9. Система искусственного интеллекта для прогнозирования ухудшения состояния пациентов с COVID-19 в отделении неотложной помощи [14].
Раздел 4. Биосигнальная система организма на примере сердца. Теоретические вопросы клинической электрокардиологии.

Тема 4.1. Биосигнальная система организма на примере сердца. Теоретические вопросы клинической электрокардиологии

Термины и понятия

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ — метод графической регистрации электрических явлений, возникающих в сердечной мышце при еѐ возбуждении. Годом основания электрокардиографии считается 1903 год, когда голландский электрофизиолог Эйнтховен сконструировал струнный гальванометр и записал первую ЭКГ. 

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ

Мышца сердца состоит из клеток двух видов — клеток проводящей системы и сократительного миокарда. В связи с этим сердце обладает рядом функций. 

АВТОМАТИЗМ — способности сердца вырабатывать импульсы, вызывающие возбуждение. ПРОВОДИМОСТЬ — способность сердца проводить импульсы от места их возникновения до сократительного миокарда. 

ВОЗБУДИМОСТЬ — способность сердца возбуждаться под влиянием импульсов. Во время возбуждения сердца образуется электрический ток, который регистрируется гальванометром в виде ЭКГ. 

СОКРАТИМОСТЬ — способность сердца сокращаться под влиянием импульсов.

РЕФРАКТЕРНОСТЬ — это невозможность возбуждѐнных клеток миокарда снова активироваться при воздействии дополнительного импульса. Различают состояние абсолютной и относительной рефрактерности. В период абсолютной рефрактерности сердце не возбуждается и не сокращается независимо от силы поступающего импульса. В период относительной рефрактерности сердце способно к возбуждению при поступлении более сильного, чем обычно, импульса. Электрокардиография позволяет изучить автоматизм, проводимость, возбудимость и рефрактерность сердечной мышцы. 

СТРОЕНИЕ ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ СЕРДЦА 

Проводящая система сердца (рис. 1) начинается синоатриальным узлом (СА-узел), который расположен в правом предсердии в области устья верхней полой вены. Пейсмекеры (pace-maker — водитель) СА-узла генерируют импульсы 6 с частотой 60–90 в минуту, вызывают возбуждение и сокращение всего сердца. Обладая большим автоматизмом, СА-узел в норме подавляет автоматизм нижележащих отделов и называется водителем ритма I порядка, поэтому нормальный сердечный ритм называется синусовым. Возбуждение синусового узла не отражается на ЭКГ. Из синусового узла импульс достигает миокарда предсердий. По предсердиям возбуждение распространяется преимущественно по трём путям: переднему (Бахмана), среднему (Венкебаха), заднему (Тореля). В предсердиях имеется небольшое количество клеток, способных вырабатывать импульсы для возбуждения сердца, однако в обычных условиях эти клетки не функционируют. 
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Рис. 1. Схематическое изображение проводящей системы сердца. 

1 — синусовый узел; 2 — передний предсердный тракт; 3 — пучок Бахмана; 4 — средний предсердный тракт; 5 — пучки Кента; 6 — ствол пучка Гиса; 7 — левая ножка, 8 — задняя ветвь; 9 — передняя ветвь; 10 — волокна Пуркинье; 11 — правая ножка; 12 — волокна Махейма; 13 — пучок Джеймса; 14 — атриовентрикулярный узел, 15 — задний предсердный тракт; 5 — пучки Кента; 6 — ствол пучка Гиса; 7 — левая ножка, 8 — задняя ветвь; 9 — передняя ветвь; 10 — волокна Пуркинье; 11 — правая ножка; 12 — волокна Махейма; 13 — пучок Джеймса; 14 — атриовентрикулярный узел, 15 — задний предсердный тракт [52]. 
Далее импульс достигает атриовентрикулярного узла (АВ-узел), который расположен в нижней части правого предсердия и вдаѐтся в межжелудочковую перегородку. АВ-узел обладает меньшим автоматизмом (40–60 импульсов в минуту) и является центром автоматизма II порядка. В АВ-узле происходит задержка импульса, что обуславливает последовательное сокращение предсердий и желудочков и предохраняет желудочки от избыточной наджелудочковой импульсации. Нижняя часть узла, утончаясь, переходит в пучок Гиса. Ствол пучка Гиса делится на три основные ветви: правую ножку, переднюю и заднюю ветви левой ножки пучка Гиса. Эти ветви распадаются на более мелкие и оканчиваются волокнами Пуркинье, которые через синапсы передают возбуждение к волокнам сократительного миокарда желудочков. Ножки пучка Гиса и их разветвления также способны генерировать импульсы с частотой 24–45 в минуту и являются центрами автоматизма III порядка. 

В основе электрических явлений, возникающих в сердечной мышце, лежит перемещение через наружную мембрану миокардиальной клетки ионов калия, натрия, кальция, хлора и др. Клеточная мембрана в электрохимическом отношении представляет собой оболочку, имеющую избирательную проницаемость для различных ионов. Генез нормальной ЭКГ, происхождение и характер ее патологических изменений наиболее наглядно объясняет векторная теория сердечного диполя. Электрические явления, связанные с деятельностью всего сердца, принято рассматривать на примере отдельного мышечного волокна. Это допустимо, поскольку электрические процессы, происходящие в миокардиальной клетке и в сердце в целом имеют общие закономерности. В состоянии покоя наружная поверхность клеточной мембраны мышечного волокна заряжена положительно (+). При возбуждении наружная поверхность деполяризованного участка изменяет заряд на отрицательный (-). Реполяризация мышечной клетки сопровождается восстановлением (+) зарядов на ее поверхности. Процесс распространения по мышечному волокну волны деполяризации, как и волны реполяризации, схематически можно представить в виде перемещения двойного слоя зарядов, расположенных на границе возбужденных, заряженных (-) и невозбужденных, заряженных (+) участков волокна. Эти заряды равны по абсолютной величине, противоположны по знаку и находятся на бесконечно малом расстоянии друг от друга. Такая система, состоящая из двух равных по величине, но противоположных по знаку зарядов, называется диполем. Положительный полюс диполя всегда обращен в сторону невозбужденного, а отрицательный полюс - в сторону возбужденного участка мышечного волокна. Диполь может послужить моделью электрической активности отдельного мышечного волокна, которое обозначают как элементарный диполь. Элементарный диполь характеризуется разностью потенциалов и является источником элементарной электродвижущей силы (ЭДС). ЭДС - величина векторная; ее характеризуют абсолютное значение и направление. В электрокардиографии принята положительная полярность вектора, т.е. направление от (-) к (+). На поверхности невозбужденного мышечного волокна разность потенциалов отсутствует - регистрирующий прибор фиксирует изолинию. При появлении возбуждения на границе возбужденных и невозбужденных участков появляется диполь, который вместе с волной возбуждения на ее "гребне" перемещается по мышечному волокну. Между возбужденными и оставшимися на данный момент в состоянии покоя участками поверхности миокардиального волокна возникает разность потенциалов. Если электрод, соединенный с положительным полюсом регистрирующего прибора (активный, дифферентный), обращен к (+) полюсу диполя, т.е. вектор ЭДС направлен к этому электроду, то регистрируется отклонение кривой вверх или положительный зубец. В случае, когда активный электрод обращен к отрицательному заряду диполя, т.е. вектор ЭДС направлен от этого электрода, возникает отклонение кривой вниз или отрицательный зубец. 
В каждый момент сердечного цикла в состоянии возбуждения оказывается множество мышечных волокон, которые предятавляют собой элементарные диполи. При одновременном существовании нескольких диполей их ЭДС взаимодействует по закону сложения векторов, образуя суммарную ЭДС. Таким образом, при определенных допущениях сердце можно рассматривать как один точечный источник тока - суммарный единый сердечный диполь, продкцирующий суммарную ЭДС. При строго последовательном распространении возбуждения по миокарду, когда на разных этапах этого процесса вовлеченными в состояние возбуждения оказываются различные, но определенные по локализации участки сердца и разные по величине мышечные массы, суммарная ЭДС последовательно и закономерно изменяется по величине и направлению. Каждому отдельному моменту сердечного цикла соответствует своя суммарная моментная ЭДС. 
В миокарде деполяризация начинается в эндокарде и распространяется к эпикарду. Возбуждение в целом миокарде — это непрерывный процесс. Процесс реполяризации в обоих желудочках начинается у эпикарда и распространяется к эндокарду. 

Импульс к возбуждению сердца в норме генерируют Р-клетки синоатриального узла, обладающие наиболее высоким автоматизмом (способностью к спонтанной медленной диастолической деполяризации). Из синоатриального узла, расположенного в верхней части правого предсердия, возбуждение распространяется по сократительному миокарду предсердий (сначала правого, затем обоих и на заключительном этапе - левого), по межпредсердному пучку Бахмана и межузловым специализированным трактам (Бахмана, Венкебаха, Тореля) к атриовентрикулярному узлу. Основное направление движения волны деполяризации предсердий (суммарного вектора) - вниз и влево. Пройдя атриовентрикулярное соединение, где происходит резкое снижение скорости распространения возбуждения (атриовентрикулярная задержка проведения импульса), электрический импульс быстрораспространяется по внутрижелудочковой проводящей системе. Она состоит из пучка Гиса (предсердно-желудочкового пучка), ножек (ветвей) пучка Гиса и волокон Пуркинье. Пучок Гиса делится на правую и левую ножки. Левая ножка вблизи от основного ствола пучка Гиса разделяется на два разветвления: передне-верхнее и задне-нижнее. В ряде случаев имеется третья, срединная ветвь. Конечные разветвления внутрижелудочковой проводящей системы представлены волокнами Пуркинье. Они располагаются преимущественно субэндокардиально и непосредственно связаны с сократительным миокардом. Поэтому распространение возбуждения по свободным стенкам желудочков идет из множества очагов в субэндокардиальных слоях к субэпикардиальным. Возбуждение сократительного миокарда желудочков начинается с левой половины межжелудочковой перегородки, куда раньше проходит электрический импульс по более короткой левой ножке. Волна возбуждения движется вправо. В норме охват возбуждением всей межжелудочковой перегородки происходит за 0,02-0,03 с. Через 0,005-0,01 с от начала возбуждения перегородки процесс деполяризации распространяется на субэндокардиальные слои миокарда верхушки, передней и боковой стенок правого желудочка. Волна возбуждения перемещается к эпикарду, поэтому суммарный вектор деполяризации правого желудочка направлен вправо и вперед, как и ветор межжелудочковой перегородки. Вместе они на протяжении первых 0,02-0,03 с определяют направление ранних суммарных векторов сердца вправо и вперед. После вступления в процесс возбуждения левого желудочка, что происходит на 0,03-0,04 с, суммарный вектор сердца начинает отклоняться вниз и влево, а затем по мере охвата все большей массы миокарда левого желудочка он отклоняется 4 все больше влево. Самыми длинными будут векторы 0,04-0,05 с, т.к. они отражают момент, когда возбуждается одновременно максимальное число мышечных волокон миокарда. В дальнейшем (0,06-0,07 с), суммарные векторы также направлены влево, но имеют меньшую величину. Векторы 0,08-0,09-0,10 с (конечные) обусловлены возбуждением оснований межжелудочковой перегородки и желудочков. Они ориентированы вверх и слегка вправо, имеют наибольшую величину. Реполяризация желудочков, начинаясь с субэпикардиальных слоев миокарда, распространяется к эндокарду. Поэтому, суммарный вектор реполяризации имеет то же направление, что и вектор деполяризации желудочков. Из вышесказанного следует, что в процессе сердечного цикла суммарный вектор, постоянно изменяясь по величине и ориентации, большую часть времени направляет сверху и справа вниз и влево. Представляя собой источник ЭДС, сердце создает в теле человека, как в окружающем проводнике, и на его поверхности электрическое поле. Динамика суммарной ЭДС сердца на протяжении сердечного цикла, преобладающая ориентация суммарного вектора таковы, что большую часть сердечного цикла положительные потенциалы электрического поля сосредоточены в левой и нижней частях тела, а отрицательные - в правой и верхней. Наличие на поверхности тела человека точек, отличающихся величиной и знаком потенциала, позволяет зарегистрировать между ними разность потенциалов. В электрокардиографии с этой целью используются строго определенные точки, что позволяет унифицировать метод и добиться наибольшей его информативности. Регистрация разности потенциалов между двумя определенными точками электрического поля сердца, в которые установлены электроды, называются электрокардиографическим отведением. Гипотетическая линия, соединяющая эти точки, представляет собой ось отведения. В электрокардиографическом отведении различают полярность. Положительным считают полюс, имеющий больший потенциал; он подключается к аноду электрокардиографа (обращен к положительному электроду). Отрицательный полюс соответственно соединяется с катодом (обращен к отрицательному электроду). Обычное электрокардиографическое исследование включает обязательную регистрацию 12 отведений: 3-х стандартных, 3-х усиленных однополюсных от конечностей и 6-ти грудных. 
РЕГИСТРАЦИЯ ЭКГ, ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ОТВЕДЕНИЯ 

В любой момент возбуждения в сердце существует множество элементарных диполей. Они создают электрическое поле на теле человека, изменение которого во времени и позволяет регистрировать электрокардиограмму. ЭКГ записывается с помощью электрокардиографа, который состоит из следующих основных частей: гальванометр, система усиления, переключатель отведений, регистрирующее устройство. Электрические потенциалы, возникающие в сердце, воспринимаются электродами, усиливаются и приводят в действие гальванометр. Электроды для записи ЭКГ накладываются на различные участки тела. Один из электродов присоединён к положительному полюсу гальванометра (активный электрод), другой — к отрицательному (неактивный электрод). Система расположения электродов называется электрокардиографическими отведениями. 

При регистрации ЭКГ используют 12 общепринятых отведений: 6 от конечностей и 6 грудных. Первые три стандартных отведения были предложены Эйнтховеном. Электроды при этом накладываются следующим образом: 

I отведение — левая рука (+) и правая рука (–); 

II отведение — левая нога (+) и правая рука (–); 

III отведение — левая нога (+) и левая рука (–). 
Оси этих отведений образуют во фронтальной плоскости грудной клетки треугольник Эйнтховена (рис.2). 

Усиленные однополюсные отведения от конечностей были предложены Гольдбергом в 1942 году. Они регистрируют разность потенциалов между одной из конечностей, на которой установлен активный электрод данного отведения, и объединѐнным электродом, который образуется при соединении через дополни-тельное сопротивление двух конечностей. Усиленные однополюсные отведения от конечностей обозначаются следующим образом: 

aVR — усиленное однополюсное отведение от правой руки; 

aVL — усиленное однополюсное отведение от левой руки; 

aVF — усиленное однополюсное отведение от левой ноги. 

Стандартные и усиленные однополюсные отведения от конечностей дают возможность зарегистрировать изменения электродвижущей силы (ЭДС) сердца во фронтальной плоскости (то есть в плоскости треугольника Эйнтховена). 
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Рис. 2. Формирование шестиосевой системы координат (по Bayley) [53]. 

Для более точного и наглядного определения отклонения ЭДС была предложена шестиосевая система координат (Bayley, 1943). 

Она получается при совмещении осей трёх стандартных и трёх усиленных отведений от конечностей, проведённых через электрический центр сердца. Последний делит ось каждого отведения на положительную и отрицательную части, обращённые к соответствующему электроду (рис. 2). 

Грудные однополюсные отведения (рис.3), предложенные Wilson (1934), регистрируют разность потенциалов между активным электродом, установленным в определённых точках на поверхности грудной клетки и электродом, который образуется при соединении через дополнительное сопротивление трёх конечностей, объединённый потенциал которых близок к нулю. Грудные отведения регистрируют изменение ЭДС сердца в горизонтальной плоскости. Грудные отведения обозначаются «V» (потенциал, напряжение). 
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Рис. 3. Расположение электродов грудных отведений на поверхности грудной клетки [52]. 

Отведение V1 — активный электрод установлен в четвёртом межреберье по правому краю грудины. Отведение V2 — активный электрод установлен в четвёртом межреберье по левому краю грудины. Отведение V3 — активный 12 электрод находится между V2 и V4 (примерно на уровне четвёртого ребра по левой парастернальной линии). Отведение V4 — активный электрод установлен в пятом межреберье по левой срединно-ключичной линии. Отведение V5 — активный электрод расположен в пятом межреберье по левой передней подмышечной линии. Отведение V6 — активный электрод находится в пятом межреберье по средней подмышечной линии. 

Положительная часть оси каждого грудного отведения образуется линией, соединяющей электрический центр сердца с местом расположения активного электрода. Продолжение ее за электрический центр составляет отрицательную часть оси отведения. Грудные отведения регистрируют изменения ЭДС сердца преимущественно в горизонтальной плоскости. Отведения V1-V2, приближенные к правым отделам сердца, называются правыми грудными и более чувствительны к изменениям электрических процессов в правом сердце. Отведения V5-V6, расположенные ближе к левому желудочку, преимущественно отражают изменения в этом отделе сердца. При очаговом поражении изменения передне-перегородочной зоны левого желудочка находят отражение в отведениях V1-V3, области верхушки - в отведении V4 и передне-боковой стенки желудочка в отведениях V5-V6. Дополнительные отведения. Возможности электрокардиографии могут быть существенно расширены регистрацией дополнительных отведений. Необходимость в них возникает при недостаточной информативности 12-ти общепринятых отведений. Существует множество дополнительных отведений и используются они по определенным показаниям. Например, в диагностике задне-базальных и задне-боковых инфарктов миокарда чрезвычайно полезными могут оказаться крайне левые грудные отведения V7-V9. Для записи этих отведений активный электрод устанавливается соответственно по задней подмышечной, лопаточной и паравертебральной линиям на горизонтальном уровне электродов V4-V6. В клинической практике широкое распространение получили отведения по Небу. Это двухполюсные отведения, которые фиксируют разность потенциалов между двумя точками на поверхности грудной клетки. Отведение Dorsalis (D) - активный (+) электрод помещается на уровне верхушки сердца по задней подмышечной линии, (-) электрод - во II межреберье у правого края грудины. Отведение Anterior (A) - активный (+) электрод - на месте верхушечного толчка, (-) электрод - во II межреберье у правого края грудины. Отведение Inferior (J) - активный (+) электрод - на месте верхушечного толчка, (-) электрод на уровне верхушки сердца по задней подмышечной линии. 

НОРМАЛЬНАЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА 

Любая ЭКГ состоит из нескольких зубцов, сегментов и интервалов, отра-жающих сложный процесс распространения волны возбуждения по сердцу (рис.4). Форма электрокардиограммы существенно зависит от отведения, в котором она записана, поскольку величина и направление зубцов определяется проекцией суммарного вектора ЭДС сердца на ось данного отведения. 

Если проекция вектора направлена в сторону активного электрода данного отведения, на ЭКГ регистрируются положительные зубцы. 
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Рис. 4. Компоненты ЭКГ и их нормальные величины. 

ЗУБЕЦ Р 

Зубец P отражает процесс деполяризации правого и левого предсердий. Первые 0,02 с отражают возбуждение только правого предсердия, последние 0,02 с — только левого. Продолжительность зубца P — 0,1 с, амплитуда (высота) — до 2,5 мм. 

У здорового человека в отведениях I, II, aVF, V2–V6 зубец P всегда положи-тельный, а в отведениях III, aVL, V1 он может быть положительным, двухфазным или (редко) отрицательным. В отведении aVR зубец P всегда отрицательный (рис.5). 
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Рис. 5. Формирование зубца Р в 6 отведениях от конечностей при нормаль-ном (а), вертикальном (б) и горизонтальном (в) положении среднего результирующего вектора деполяризации предсердий [52]. 

ИНТЕРВАЛ Р - Q 

Интервал P–Q измеряется от начала зубца P до начала желудочкового ком-плекса (зубца Q или R, если зубец Q отсутствует). Он отражает время атриовен-трикулярного проведения, то есть время распространения импульса по предсер-диям, АВ-узлу, пучку Гиса и его разветвлениям (рис.6). Длительность интервала P–Q колеблется от 0,12 до 0,2 с и у здорового человека зависит от частоты сердечных сокращений. 

[image: image92.png]|9—cemen P—am

P—-m.«.;-u P—Q®)




Рис. 6. Интервал Р—Q и сегмент Р—Q ЭКГ [52]. 

ЖЕЛУДОЧКОВЫЙ КОМПЛЕКС QRST 

Желудочковый комплекс QRST отражает сложный процесс распростране-ния (комплекс QRS) и угасания (сегмент ST и зубец T) возбуждения по миокарду желудочков. 

Генез отдельных зубцов комплекса QRS в различных отведениях можно объяснить существованием трѐх векторов желудочковой деполяризации и различной их проекцией на оси электрокардиографических отведений. 

ЗУБЕЦ Q 

В большинстве электрокардиографических отведений зубец Q обусловлен начальным вектором деполяризации межжелудочковой перегородки. Возбужде-ние охватывает сначала левую половину межжелудочковой перегородки. Это связано с тем, что левая ножка пучка Гиса несколько короче правой. Во фрон-тальной плоскости вектор ориентирован слева направо и несколько вверх (вектор деполяризации желудочков 0,02 с).
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Рис. 7. Формирование ЭКГ в отведениях от конечностей (а) и в грудных отведениях (б) под влиянием начального моментного вектора желудочковой деполяризации 0,02 с [52]. 

Как видно из рис. 7а, вектор проецируется на отрицательную часть отведе-ний I, II, III, aVL, aVF. В отведении aVR вектор проецируется на положительную часть оси (raVR). Иногда в отведении aVR желудочковый комплекс имеет вид QS, регистрация которого обусловлена не вектором деполяризации межжелудочковой перегородки, а вектором деполяризации правого и левого желудочков. 

В горизонтальной плоскости (рис. 7б) вектор ориентирован слева направо и вперѐд, проецируясь при этом в отведениях V1–V2 на положительную часть оси (rV1, rV2), а в отведениях V4–V6 — на отрицательную (qV4–V5). 

Амплитуда нормального зубца Q во всех отведениях, кроме aVR не превышает ¼ высоты зубца R, а его продолжительность — 0,03 с. 

ЗУБЕЦ R 

Зубец R во всех отведениях, кроме V1, V2, aVR отражает процесс дальнейшего возбуждения миокарда правого и левого желудочков (вектор деполяризации желудочков — 0,04 с). Поскольку левый желудочек является более мощным отделом сердца, вектор R ориентирован влево и вниз, то есть в сторону левого желудочка. 

Во фронтальной плоскости (рис.8а) вектор R проецируется на положительную часть оси отведений I, II, III, aVL, aVF, на отрицательную — в отведении aVR, где он обозначается как зубец S, Q или QS. 

Как видно из рис. 8б, зубец R должен нарастать по амплитуде с V1 по V4, в каждом последующем зубец R должен быть выше, чем в предыдущем отведении. Зубец R в V5, V6 должен уменьшаться. Высота зубца R в отведениях от конечностей не превышает обычно 20 мм, а в грудных отведениях — 25 мм. Иногда у здоровых людей rV1 столь слабо выражен, что желудочковый комплекс приобретает вид QS. 
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Рис. 8. Формирование ЭКГ в отведениях от конечностей (а) и в грудных отведениях (б) под влиянием среднего моментного вектора желудочковой деполяризации 0,04 с [52]. 

Для сравнительной характеристики времени распространения возбуждения от эндокарда к эпикарду правого и левого желудочков принято определять интервал внутреннего отклонения в правых (V1, V2) и левых (V5, V6) грудных отведениях. Он измеряется от начала желудочкового комплекса (зубец Q или R) до вершины последнего зубца R. В норме интервал внутреннего отклонения не превышает в правом грудном отведении (V1) 0,03 с, в левом грудном отведении (V6) — 0,05 с (рис. 9). 

[image: image95.png]



Рис. 9. Измерение интервала внутреннего отклонения. 

а и б – нормальная продолжительность интервала внутреннего 

отклонения в отведении V1 (0,03 c) и V6 (0,05 с); 

в и г – увеличение времени внутреннего отклонения [52]. 

ЗУБЕЦ S 

Зубец S отражает процесс распространения волны возбуждения в базальных отделах межжелудочковой перегородки правого и левого желудочков (вектор деполяризации желудочков — 0,06 с). Его ориентация во фронтальной и горизон-тальной плоскости подтверждена значительными колебаниями даже у здоровых людей, в связи с чем, амплитуда зубца S колеблется в различных отведениях в больших пределах, не превышая 20 мм. 

При нормальном положении сердца вектор S чаще ориентирован вверх, вправо и назад. Потому во фронтальной плоскости (рис.10а) S отрицательный в отведениях I, II, III, aVL, aVF, поскольку проецируется на отрицательную часть оси отведений, и наиболее выражен в отведениях II и aVF. В горизонтальной плоскости вектор проецируется на отрицательные части осей отведений V1–V6 

(рис. 10б). При этом в отведении V1, V2 зубец S имеет максимальную амплитуду. В отведении V3 обычно регистрируется равенство зубцов R и S («переходная зона»). В отведениях V5 и V6 глубина зубца S минимальная. 
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Рис. 10. Формирование ЭКГ в отведениях от конечностей (а) и грудных отведениях (б) под влиянием конечного моментного вектора желудочковой деполяризации 0,06 с [52]. 

СЕГМЕНТ S—T 

Сегмент S–T — это отрезок от конца комплекса QRS до начала зубца T. Он соответствует периоду полного охвата возбуждением обоих желудочков, когда разность потенциалов между различными участками сердечной мышцы отсут-ствует или мала. Поэтому сегмент S–T расположен на изолинии. В грудных отведениях (V1–V3) у здорового человека может наблюдаться подъѐм не более 2 мм, в отведениях V4–V6 — смещение вниз не более 0,5 мм. 

ЗУБЕЦ T 

Зубец T отражает процесс быстрой конечной реполяризации миокарда же-лудочков. В норме суммарный результирующий вектор желудочковой реполяри-зации (вектор Т) обычно имеет почти такое же направление, как и вектор R. Таким образом, в норме зубец T всегда положительный в отведениях I, II, aVF, V2–V6, при этом TI>TIII, TV6>TV1 (рис. 11,12). 
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Рис. 11. Формирование зубца Т в 6 отведениях от конечностей при нормаль-ном (а), горизонтальном (б) и вертикальном (в) положении среднего резуль-тирующего вектора Т [52]. 
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Рис. 12. Формирование зубца Т в грудных отведениях [52]. 

В отведениях III, aVL, V1 зубец T может быть положительным, двухфазным или отрицательным. В отведении aVR зубец T в норме всегда отрицательный. Амплитуда зубца T в отведениях от конечностей у здорового человека не превышает 5–6 мм, в грудных отведениях — 15–17 мм (от 1/8 до 2/3 зубца R). Продолжительность зубца T колеблется от 0,15 до 0, 25 с. 

АНАЛИЗ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 

Анализ ЭКГ начинают с проверки техники еѐ регистрации: а) наличие по-мех; б) амплитуда контрольного милливольта (должна соответствовать 10 мм); в) скорость движения бумаги. 

Общая схема расшифровки ЭКГ 

I. АНАЛИЗ СЕРДЕЧНОГО РИТМА И ПРОВОДИМОСТИ. 

1) оценка регулярности сердечных сокращений. В норме ритм правильный, то есть продолжительность интервалов RR одинакова или они отличаются не более чем на 10% (0,1 с). Неправильный ритм сердца наблюдается при экстрасистолии, мерцательной аритмии, синусовой аритмии и т. д.; 

2) подсчѐт числа сердечных сокращений. При правильном ритме ЧСС определя- ется по формуле: . Повышение ЧСС (более 90 в минуту) называется тахикардией, урежение (менее 60 в минуту) — брадикардией; секундах в RR ЧСС = 60/RR(в секундах) 

3) определение водителя ритма. В норме водителем ритма является СА-узел. Синусовый ритм характеризуется: наличием во II стандартном отведении положительных зубцов P, предшествующих каждому комплексу QRS, постоянной одинаковой формой зубцов P в одном и том же отведении; 

4) оценка функции проводимости. 

II. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОЛОЖЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ОСИ СЕРДЦА. 

Проекция среднего результирующего вектора QRS на фронтальную плос- кость называется электрической осью сердца. Положение электрической оси сердца в шестиосевой системе Бейли количественно выражается углом α, который образован электрической осью сердца и положительной половиной оси I стандартного отведения. 
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Рис. 13. Различные виды положения электрической оси сердца [54]. 

У здорового человека электрическая ось сердца чаще от 0° до +90°. Горизонтальное расположение оси (угол α от 0° до 29°) встречается у здоровых людей с гиперстеническим типом телосложения. У здоровых людей с астеническим типом телосложения (угол α от +70° до +90°) наблюдается вертикальное расположение электрической оси сердца (рис. 13). 

III. АНАЛИЗ ЗУБЦА P, ЖЕЛУДОЧКОВОГО КОМПЛЕКСА QRS, СЕГМЕНТА 

S–T, ЗУБЦА T. 

IV. ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

Таким образом, электрокардиографичекий метод обследования позволяет оценить электрические процессы в сердце, происходящие в норме и при различных нарушениях. Основным инструментом трактовки ЭКГ вяляется метод векторного анализа, позволяющий охарактеризовать положение результирующего вектора электродвижущей силы в сердце, изменяющий свое направление с течением времени каждого сердечного цикла и его проекцию на оси ЭКГ отведений.

Раздел 5. Регистрация биосигналов при патологии. Возможности ЭКГ в диагностике острых повреждений миокарда.

Тема 5.1. Регистрация биосигналов при патологии. Возможности ЭКГ в диагностике острых повреждений миокарда

Понятия: ЭКГ критерии нарушения реполяризации. ЭКГ признаки острой ишемии миокарда. ЭКГ признаки ишемического повреждения. Понятие о токах повреждения. Реципрокность. ЭКГ изменения в зависимости от расположения очага ишемии и некроза.

Ишемия миокарда

Ишемия миокарда характеризуется кратковременным уменьшением кровоснабжения отдельных участков миокарда, временной их гипоксией и преходящими нарушениями метаболизма сердечной мышцы. Под влиянием ишемии замедляется течение всех биоэлектрических процессов и первую очередь, - процессов реполяризации сердечной мышцы.

Основными электрокардиографическими признаками ишемии миокарда являются изменения полярности, амплитуды и формы зубца Т, а также положения сегмента RS-T, которые во многом

зависят от локализации ишемизированного участка по отношению к полюсам регистрируемого отведения. Наиболее характерные изменения наблюдаются в тех отведениях, положительные электроды которых расположены непосредственно над зоной ишемии.

ИШЕМИЯ: это начальное поражение миокарда, при котором микроскопических изменений в сердечной мышце еще нет, а функция уже частично нарушена.

Известно, что на клеточных мембранах нервных и мышечных клеток последовательно происходят два противоположных процесса: деполяризация (возбуждение) и реполяризация (восстановление разности потенциалов). Деполяризация — простой процесс, для которого нужно лишь открыть ионные каналы в мембране клетки, по которым из-за разницы концентраций вне и внутри клетки побегут ионы. В отличие от деполяризации, реполяризация — энергоемкий процесс, для которого нужна энергия в форме АТФ. Для синтеза АТФ необходим кислород, поэтому при ишемии миокарда в первую очередь начинает страдать процесс реполяризации. Нарушение реполяризации проявляется изменениями зубца T.
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Рис. 1. Изменения зубца Т в зависимости от локализации ишемии миокарда [54] .

1. Существенными электрокардиографическими признаками ишемии миокарда являются разнообразные изменения формы и полярности зубца Т.

2. Высокий зубец Т в грудных отведениях свидетельствует либо о субэндокардиальной ишемии передней стенки, либо о субэпикардиальной, трансмуральной или интрамуральной ишемии задней стенки левого желудочка (хотя даже в норме, особенно у молодых людей, часто регистрируется высокий положительный зубец Т в грудных отведениях).

3. Отрицательный коронарный зубец Т в грудных отведениях свидетельствует о наличии субэ- пикардиальной, трансмуральной или интрамуральной ишемии передней стенки левого желудочка.

4. Двухфазные (+ - или - +) зубцы Т обычно выявляются на границе ишемической зоны и интактного миокарда.

Ишемическое повреждение

При повреждении миокарда изменения на ЭКГ начинают выявляться существенно раньше,

так как нарушается не только процесс реполяризации, но также возбуждение мышечных волокон.

Во время возбуждения желудочков зона ишемического повреждения имеет меньший отрицательный потенциал, чем здоровый миокард, т. е. относительно положительна по отношению к окружающему полностью деполяризованному миокарду. Между здоровым миокардом и зоной ишемического повреждения возникает разность потенциала, т. е. от области здорового миокарда к зоне ишемического повреждения, как всегда направленного от — (минуса) к + (плюсу), изменяя сегмент RS-T.

Повреждение миокарда отражается на ЭКГ в виде смещения сегмента RS-T выше или ниже изолинии. Это и является основным электрокардиографическим признаком ишемического повреждения. Характер такого смещения сегмента RS-T зависит от локализации зоны повреждения по отношению к положительным и отрицательным полюсам отведений. Поэтому при субэпикардиальном или трансмуральном повреждении сегмент RS-T при расположении электрода над местом поражения смещается вверх от изолинии. И, напротив, при субэндокардиальном повреждении сегмент RS-Т смещается вниз от изолинии.
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Рис. 2 Изменение реполяризации в зависимости от расположения ишемического повреждения [52]/

Некроз

Некроз, или инфаркт сердечной мышцы, характеризуется необратимыми изменениями мышечных волокон — их гибелью. Некротизированная ткань сердца не участвует в возбуждении, поэтому на ЭКГ, зарегистрированной в отведениях с положительным электродом над зоной некроза, выявляется, прежде всего, нарушение процесса деполяризации желудочков — изменение комплекса QRS (увеличение зубца Q, уменьшение R). Характер этих изменений также зависит от локализации и глубины поражения сердечной мышцы.

В основу объяснения изменений ЭКГ при инфаркте миокарда положены известные представления Wilson, согласно которым через зону некроза, как через открытое окно, на поверхность сердца (тела) проводится отрицательный потенциал периода деполяризации желудочков, регистрируемый в норме лишь внутрисердечно.

При возникновении трансмурального инфаркта миокарда мышечные волокна гибнут, и "открывается окно". Регистрирующий электрод, расположенный над областью инфаркта, не запишет на ЭКГ зубец R, но отразит сохранившийся вектор противоположной стенки. Так как этот вектор направлен от регистрирующего электрода, то в случае трансмурального некроза миокарда в

отведениях с поверхности cердца будет регистрироваться зубец QS.

При развитии субэндокардиального крупноочагового инфаркта миокарда часть мышечных волокон стенки погибает, и поэтому они не будут принимать участие в образовании вектора возбуждения. Возбуждение оставшегося над участком некроза интактного миокарда будет происходить окольными путями. Регистрирующий электрод, расположенный над областью инфаркта, первоначально отразит сохранившийся вектор противоположной стенки в виде зубца Q. Затем, когда возбуждение охватит уже непоражённые субэпикардиальные отделы левого желудочка над зоной некроза, в этих отведениях будет регистрироваться положительное отклонение — небольшой зубец R.
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Рис. 3. Крупноочаговый некроз субэндокардиальных отделов [53].

Электрокардиографические признаки инфаркта миокарда

ЭКГ-признаками инфаркта миокарда на электрокардиограмме (при рассмотрении её слева направо) являются:

1. Патологический зубец Q (при нетрансмуральном некрозе) или комплекс QS (при трансмуральном инфаркте) в отведениях, расположенных над областью инфаркта является основным электрокардиографическим признаком некроза. Патологическим зубцом Q называется зубец, продолжительность которого превышает — 0,03 с, а амплитуда составляет не менее 25% зубца R в том же отведении, или превышает 3 мм. Парди (Pardee) симптом I (зубец Парди) - эпонимное название ЭКГ-признака инфаркта миокарда, а именно - увеличенный зубец Q в стандартных отведениях.

2.  Подъём сегмента S-T выше изолинии в отведениях, расположенных над областью инфаркта. Токи повреждения при инфаркте миокарда возникают вследствие гибели клеток миокарда, и выхода внутриклеточных ионов калия из погибшей клетки. Калий накапливается под эпикардом, образуя в зоне некроза "электрические токи повреждения», вектор которых направлен кнаружи. Эти токи повреждения существенно изменяют процессы де- и реполяризации (ST и T) в зоне некроза, что находит своё отображение на ленте ЭКГ. Регистрирующие электроды, расположенные как над областью инфаркта, так и на противоположной стороне, записывают эти токи повреждения, но каждый по-своему.

Парди симптом II (миокардитическая «дужка», кривая Парди, «кошачья спинка», «крыло смерти»). ЭКГ—признак острого миокардита: слияние в одну пологую дугу слегка выпуклого сегмента ST со сниженным и иногда расщеплённым на вершине зубцом T.

3.  Отрицательный зубец T в отведениях, расположенных над областью инфаркта. Ионы калия существенно изменяют процессы реполяризации, в результате - нормальный положительный зубец T, отображающий процессы реполяризации, изменяется на отрицательный.

4. Реципрокное (дискордантное) смещение сегмента S-T ниже изолинии в отведениях, противоположных области инфаркта. Электрод над зоной инфаркта отобразит токи повреждения подъёмом сегмента S-T выше изолинии, поскольку вектор этих токов направлен на него. Противоположный электрод эти же токи повреждения отобразит снижением сегмента S-T ниже изолинии, так как токи направлены от него. Разнонаправленное движение сегментов S-T противостоящих отведений, отражающих одни и те же токи повреждения, называется дискордантностью.

Раздел 6. Регистрация биосигналов при патологии. ЭКГ диагностика нарушений ритма и проводимости сердца.

Тема 6.2. Регистрация биосигналов при патологии. ЭКГ диагностика нарушений ритма и проводимости сердца

В 1961 г. Norman J. Holter предложил новый метод регистрации ЭКГ и возможности передачи по радио ЭКГ, обобщив тем самым 25-летний опыт работы. На протяжении последующих 25 лет мы стали свидетелями усовершенствования этого исследовательского метода. За эти годы 40-килограммовый регистратор, который закреплялся на спине больного как рюкзак, претерпел значительные изменения и весит сейчас меньше 0,5 кг. Технические усовершенствования были направлены на улучшение качества записи ЭКГ, появилась возможность одновременной регистрации нескольких отведений ЭКГ, автоматического анализа. Усовершенствование аппаратуры позволило увеличить число параметров, которые регистрируются и анализируются: при проведении анализа нарушений ритма сердца появилась возможность количественного определения депрессии сегмента ST, оценки функции электрокардиостимулятора и вариабельности сердечного ритма в виде различных временных и спектральных параметров, автоматического измерения интервала Q‒T, а в последнее время появились аппараты, регистрирующие усредненные сигналы ЭКГ при большом усилении. Внедряется система передачи сигналов ЭКГ с помощью телефонной связи и запись информации «по требованию» на регистратор.

Существуют 2 типа записывающих устройств для мониторирования [53,54]. Постоянно действующие устройства (мониторы), обычно используемые в течение 24-48 часов, регистрируют симптомы или эпизоды ЭКГ, вероятность возникновения которых высока в течение указанного временного предела. Устройства с прерывистой записью могут быть использованы в течение длительного периода времени (от недель до месяцев) для получения более коротких, прерывистых записей для выявления эпизодов, которые происходят реже. Два основных типа устройств с прерывистой записью имеют немного различные области использования. Петлевые (спиральные) устройства, носимые постоянно, могут быть особенно полезны в случае, когда симптомы достаточно непродолжительны, или если симптоматика сопровождается очень кратковременной несостоятельностью пациента, так что он может самостоятельно включить устройство сразу после начала эпизода и зарегистрировать сохраняемую ЭКГ. Иногда возможно, чтобы члены семьи пациента включали записывающее устройство, если больной в данный момент потерял сознание. Однако даже петлевое записывающее устройство с большой памятью может оказаться бесполезным, если потеря сознания сопровождается длительной дезориентацией после выхода из этого состояния, что мешает пациенту включить записывающее устройство. Более современные петлевые устройства могут быть имплантированы под кожу для долговременных записей, что может быть особенно полезно у пациентов с редкими синкопальными состояниями. Другим типом устройств с непостоянной записью являются регистраторы эпизодов, которые присоединяются самим пациентом и включаются им после появления симптомов. Они бесполезны в случае аритмий, которые приводят к развитию серьезных симптомов, таким как потеря сознания или близким к нему состояниям, поскольку при использовании подобных устройств требуется время для нахождения, прикрепления и включения устройства.

Быстро развивающиеся технологии позволяют в настоящее время регистрировать ЭКГ-сигнал непосредственно в цифровом формате с использованием компьютерных устройств для записи. Прямая цифровая запись лишена недостатков, свойственных для мониторов с магнитной лентой и их механических характеристик, и проблем, связанных с записью данных в аналоговом режиме, что требует перевода данных из аналоговой в цифровую форму перед анализом. ЭКГ-сигнал может быть записан до 1000 раз за секунду, что позволяет крайне точно воспроизвести ЭКГ сигнал, что необходимо для осуществления усредненного сигнала и иного сложного анализа ЭКГ. Эти компьютерные записи могут быть проанализированы быстро и непосредственно за регистрацией, некоторые мониторы в настоящее время снабжены микропроцессором, которые позволяет проводить анализ комплекса QRS-T в режиме реального времени. При обнаружении специфических отклонений, таких как смещение сегмента ST, с пациентам может быть осуществлена мгновенная обратная связь. Этот компьютерный формат также позволяет осуществлять передачу данных в готовой электронной форме для анализа в диагностический центр. Ограничениями этой методики являются ее высокая себестоимость, ограниченная емкость для хранения данных в цифровой форме, и, в случае анализа в реальном времени, сомнение в том, что компьютерный алгоритм точно распознает аритмии. Суточная запись включает примерно 100000 комплексов QRS-T и требует для хранения почти 20 мегабайт на канал. К решению проблем емкости хранения информации подходили, используя 2 метода для "сжатия" данных: 1) "lossy" сжатие комплексов QRS-T с очень высокой степенью сжатия и 2) "loss-less" сжатие в сочетании с увеличенной емкостью хранения. Во многом нежелание врачей в прошлом использовать компьютерные методики было связано с отсутствием доверия к методам "lossy" сжатия, поскольку их точность зависит от способности микропроцессора отличать важные физиологические аномалии от артерфактов или дрейфующего фона. Подтверждение "решений" микропроцессора не может быть осуществлено из-за того, что первичные данные не записываются во всей своей полноте и не могут быть восстановлены и воспроизведены без ошибок (т.е., "неполное воспроизведение"). Поскольку важно, чтобы репрезентативные комплексы ЭКГ всех ишемических эпизодов или аритмий были подтверждены опытным техником или врачом, отсутствие полного воспроизведения может ограничить надежность метода хранения в сжатом виде. Точность интерпретаций в режиме реального времени также может различаться для случаев ишемии и аритмий [9]. Клиническое применение записей в режиме "lossy" сжатия и в режиме реального времени ограничено. Имеется недостаточно данных сравнения методов анализа, базирующихся на записях с полным воспроизведением и записях в режиме "lossy" сжатия, которые интерпретированы в режиме реального времени, для решения вопроса, подходят ли методы с высокой степенью сжатия для широкого использования.

Более новые технологии с повышенной емкостью хранения учитывают все технические преимущества компьютерной записи, а в настоящее время позволяют иметь "полное воспроизведение" с использованием методов "loss-less" сжатия, которые уменьшают требуемый объем памяти для хранения информации в 3-5 раз, но, тем не менее, позволяют восстановить форму комплекса без каких-либо потерь информации. Доступные методы хранения информации включают карточку сжатой памяти или носимый жесткий диск. Эти карточки представляют собой очень маленькие, компактные устройства для хранения информации, по размерам соответствующие кредитной карточке и имеющие объем хранимой информации от 20 до 40 мегабайт. Карточка вынимается из записывающего устройства сразу по завершении записи и вставляется в другое устройство, где происходит воспроизведение и анализ данных, или данные могут быть переданы электронным способом в другой центр для анализа. Миниатюрные жесткие диски основаны на том же принципе, что и портативные компьютеры, и могут хранить более чем 100 мегабайт информации. В отличие от карточек, жесткий диск не может быть вынут из монитора, но данные могут быть перенесены на другое устройство для хранения или переданы электронным способом в другой центр.

Системы воспроизведения и методы анализа

Большинство современных систем воспроизведения используют типичные жесткие компьютерные носители, на которых направляли оригинальные протоколы на гибких носителях для анализа данных и составления заключения. Интеграция на основе факсимильной связи, модема, Сети и Интернета преопределяет быстрое распространение данных мониторирования ЭКГ и их анализ по всей системе здравоохранения. Сигналы, записанные в аналоговом формате (т.е.: на магнитной ленте), преобразуются в цифровой со скоростью 128 или 256 знаков в секунду для последующего анализа. Наличие на магнитной ленте дорожки с отсчетом времени может компенсировать колебания скорости ленты с помощью фазового закрытого петлевого контура. Разрешение составляет обычно как минимум 8 бит, а скорость отбора номинально составляет 128 образцов в секунду. Амплитуда сигнала может быть установлена техником на базе автоматически записывающегося калибровочного сигнала в начале каждого мониторирования. Опции воспроизведения и возможности сканирования включают быстрое воспроизведение либо суперналожением (до 1000 раз быстрее реального времени) либо вывод информации в страничном виде.

Крайне необходимо, чтобы каждый случай классификации аритмии по морфологии и каждый ишемический эпизод был просмотрен опытным техником или врачом для того, чтобы убедиться в точности диагноза, т.к. при записи ЭКГ в ходе обычной ежедневной работы часто имеют место периоды артефактов, связанных с движением ленты, и дрейфа изоэлектрической линии, которые могут исказить морфологию сегмента ST или комплекса QRS. Наличие артефактов может быть сведено к минимуму хорошей подготовкой кожи, использованием высококачественных ЭКГ-электродов и мониторных отведений, защитой места прикрепления электродов петлями кабеля и знанием эффекта смещения сегмента ST, обусловленного положением тела. Хотя выявление ишемии с использованием только компьютерного алгоритма может быть полезным, часто обнаруживается, что оно некорректно по сравнению с таковой у опытного специалиста. Перепроверка данных является обязательной. В отделениях с большим опытом работы, согласие исследователя с самим собой и между исследователями о наличии и характеристиках ишемического эпизода должно быть высоким. Предварительные исследования свидетельствуют, что между различными лабораториями могут быть разночтения в интерпретации характера изменения сегмента ST. Необходимо проведение значительно более масштабного исследования по унификации интерпретации ишемических отклонений сегмента ST перед широким внедрением мониторинга ишемии в качестве простой и надежной методики. Совпадение заключения, сделанного одним исследователем, и заключений разных исследователей является прекрасной основой для классификации аритмий, но 10-25%-ное расхождение при подсчете общего числа желудочковых аритмий при описании одной и той же записи может иметь место в случае частых или сложных аритмий.

Учитывая поступление новой информации в отношении модификации метода и появление более широких возможностей интерпретации результатов, потребность в холтеровском мониторировании не может быть определена однозначно. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ [53].
1. Наличие у больного жалоб, которые могут быть следствием нарушений ритма сердца (сердцебиение, эпизоды потери сознания, головокружение, перебои в работе сердца).

2. Оценка риска развития опасных для жизни аритмий у пациентов без вышеперечисленных жалоб при следующих патологиях:

а) ГКМП;

б) перенесенный ИМ, осложненный СН или нарушением ритма;

в) синдром удлиненного интервала Q‒T.

3. Оценка эффективности антиаритмической терапии или проявлений проаритмогенных эффектов.

4. Оценка работы электрокардиостимулятора.

5. Оценка эпизодов ишемии миокарда.

6. Оценка вариабельности сердечного ритма.

7. Оценка суточной динамики интервала Q‒T при подозрении на синдром удлиненного интервала Q‒T.

Следует отметить, что для оценки риска развития опасных для жизни аритмий (пункт 2) по мнению экспертов ACC и AHA холтеровское мониторирование малоинформативно:

1) у больных со стабильной стенокардией без нарушений ритма сердца и симптомов СН;

2) у больных с бессимптомным пролапсом митрального клапана;

3) у больных без симптомов с появлениями нарушений ритма сердца, вызывающими потерю сознания во время выполнения профессиональной деятельности, что может представлять угрозу для окружающих. В этих случаях вероятность регистрации нарушений ритма во время 24-часового мониторирования ЭКГ незначительна, то есть результат исследования не позволяет сделать достоверные выводы.

Оценивая эффективность лечения пациентов с аритмией, следует помнить, что существует естественная вариабельность желудочковой эктопической активности, когда количество экстрасистол может существенным образом изменяться в течение суток.

КРАТКИЕ ДАННЫЕ О ТЕХНИЧЕСКИХ АСПЕКТАХ ПРИБОРА ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ

Аппаратура, предназначенная для холтеровского мониторирования, должна быть обеспечена устройством для регистрации, воспроизведения, анализа и документирования результатов. Можно выделить две основные системы, которые используют для проведения мониторинга: традиционная, то есть с ускоренным анализом, и система анализа в реальном масштабе времени.

Регистрирующее устройство состоит из следующих элементов:

1) электроды;

2) провода, которые соединяют электроды с главным кабелем;

3) главный кабель;

4) прижимной сигнализатор;

5) регистратор.

Электроды, применяемые для регистрации ЭКГ, должны соответствовать определенным требованиям: с одной стороны, они должны обеспечить стабильный и качественный прием сигнала, а с другой — не вызвать раздражения кожи при продолжительном контакте с ней. Наилучшую и стабильную проводимость имеют электроды из хлорида серебра, у которых их металлический центр соединен с кожей через насыщенную проводящим гелем губку. От каждого электрода отходит экранированный провод, идущий к регистратору. В классических регистраторах используется магнитная лента, в этом случае регистратор выполняет роль магнитофона, который носит во время исследования пациент. Регистраторы используют источники постоянного тока, батарейки или аккумуляторы. Скорость движения ленты в устройстве составляет 1 мм/с. Регистратор оборудован кнопкой сигнала инцидента для активной регистрации пациентом клинических симптомов.

Использование для записи ЭКГ электромагнитной ленты создает некоторые сложности:

1) величина кассеты с лентой ограничивает размеры регистратора;

2) лента требует соответствующей обработки перед каждым исследованием;

3) одна лента может быть использована 6‒7 раз;

4) обязательна постоянная очистка головок регистратора и воспроизводящего прибора;

5) ограниченность диапазона частот;

6) существует возможность фальсифицированной записи в случае нарушения движения ленты или ее низкого качества.

С учетом вышеизложенного в последнее время разработаны регистраторы, в которых магнитная лента заменена дисками с постоянной электронной записью. Цифровая запись гарантирует качество и достоверность данных.

После суточного мониторирования данные, зарегистрированные на ленте или в электронной памяти регистратора, передаются на стационарный прибор, который дает возможность воспроизведения и анализа ЭКГ. Стационарный прибор — это компьютер, который благодаря соответствующей программе предоставляет такие возможности, как:

1) воспроизведение суточной ЭКГ;

2) анализ суточной ЭКГ;

3) разные формы представления и документации суточной ЭКГ;

4) разные формы представления и документации результатов анализа ЭКГ.

Иллюстративно-документальные функции реализуются с помощью так называемых периферийных приборов: мониторов, принтеров и т.д.

В настоящее время используются разные способы проведения анализа ЭКГ:

1) автоматический анализ — использование соответствующей программы, которая самостоятельно, без участия оператора, определяет изменения ЭКГ и проводит оценку нарушений ритма;

2) ретроспективный анализ — изменения ЭКГ определяют автоматически и на первом этапе анализа контролируются и корригируются оператором, после чего происходит новый анализ записи;

3) проспективний анализ — во время анализа компьютер показывает бегущую ЭКГ, которую оператор может подтвердить или опровергнуть.

Окончательная достоверная оценка нарушений ритма не должна опираться только на результаты автоматического анализа.

Современные мониторы ЭКГ представляют собой носимое записывающее устройство небольшого размера и весом (90-300 г), к которому прилагается программное обеспечение, инсталлируемое в персональный компьютер. Записывающее устройство должно обеспечить непрерывную запись ЭКГ в течение суток или большего промежутка времени в двух или более синхронизированных отведениях в условиях естественной активности пациента. После исследования портативное устройство снимается, данные с помощью специального кабеля или инфракрасного порта (или иным способом) «перебрасываются» на компьютер, где происходит воспроизведение, обработка и интерпретация зарегистрированной ЭКГ. Хотелось бы отметить, что даже самые современные компьютерные программы, анализирующие данные записи ЭКГ никогда не заменят квалифицированного специалиста.

Непосредственный контакт регистратора с телом пациента осуществляется с помощью электродов. Лучше всего использовать одноразовые электроды. Наилучшую проводимость имеют электроды, изготовленные из хлорида серебра, в которых металлический центр контактирует с поверхностью тела через насыщенную электропроводным гелем губку. Диаметр контакта электрода с телом для взрослого человека должен составлять не менее 1 см, а диаметр клейкого круга крепления – не менее 5 см (следует учитывать, что для детей и взрослых электроды выпускаются разной величины). Если на коже обследуемого в местах, подготавливаемых к наложению электродов, есть волосяной покров, то его необходимо тщательно сбрить. Далее кожу пациента следует обработать 75% этиловым спиртом. Для оптимальной регистрации ЭКГ сопротивление между электродами не должно превышать 8 кОм. Кроме того, сопротивление обязательно должно быть одинаково во всех отведениях, которые используются при мониторировании, поэтому нужно использовать электроды лишь одного типа. Электроды соединяются с регистратором с помощью специальных экранированных проводов, длина которых должна составлять не меньше 85-95 см. При установлении регистратора провода нужно прикрепить пластырем к телу пациента в виде петли. Это обеспечит лучшую амортизацию натяжения электродов при движениях пациента. Если обследуемый во время своей обычной суточной активности находится в знойных помещениях, или исследование проводится в

летнее время, когда неизбежно возникает повышенное потоотделение, все электроды нужно дополнительно закрепить широкой полоской гипоаллергенного пластыря. На ночь пациенту рекомендуется одеть обтягивающее белье (избегать использования синтетических тканей во время мониторирования). 

Для исключения деформации записи, которая может быть вызвана дрожанием, сокращением мышц в области грудной клетки во время обычной жизнедеятельности, выбираются места для наложения электродов с наименьшей подвижностью и небольшим количеством жировой клетчатки и мышц – обычно это грудина и подключичная область, костные структуры (ребра).  

Для удобства практической работы провода мониторных отведений имеют цветовую кодировку. В приборах, как правило, используют два типа кодировки – европейскую (код 1) и американскую (код 2) [54].
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Производители могут изменять цветовую маскировку полярностей электродов, но в таком случае об этом указывается в паспорте изделия.
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Рисунок 1. Места расположения 7 электродов согласно американской цветовой кодировке [54].

Для ХМ ЭКГ применяются двухполюсные отведения, состоящие из двух электродов один из которых – активный, воспринимающий (+), другой – пассивный (4). Кроме нескольких пар регистрирующих электродов, при мониторировании всегда используется еще один, «нулевой» электрод для обеспечения более качественной записи и максимального увеличения амплитуды комплексов за счет уравновешивания потенциалов между регистратором и телом пациента. Количество отведений, используемых при мониторировании ЭКГ, зависит от технических возможностей устройства и цели обследования. Сейчас чаще всего осуществляют запись ЭКГ в

двух или трех отведениях, хотя имеются устройства для регистрации ЭКГ в 12 и даже более отведениях.

При ХМ ЭКГ чаще всего используются модифицированные грудные («chest modified») отведения CS-1 и CM-5. Запись, зарегистрированная в отведении СМ-5 (отрицательный электрод в правой подключичной области, положительный в позиции V5), приблизительно соответствует обычной ЭКГ в отведении V5, иногда ІІ стандартному отведению. В этом отведении лучше всего видно зубец R, который в норме всегда выше, чем зубец Т. Поэтому в этом отведении лучше всего анализировать нарушение сердечного ритма. В отведении СМ-5 также хорошо видны изменения сегмента ST, которые отображают нарушение процессов реполяризации в переднебоковом участке левого желудочка. Отведение СS-1 (отрицательный электрод в левой подключичной области, положительный – в позиции V1) отвечает отведению V1.

В этом отведении хорошо визуализируется зубец Р, что имеет значение в выявлении суправентрикулярных аритмий; это отведение важно для анализа нарушений внутрижелудочковой проводимости.

Для ХМ ЭКГ также используют другие отведения:

СМ-2 – (-) левая подключичная область, (+) позиция V2;

СМ-3 – (-) левая подключичная область, ближе к грудине, (+) позиция V3;

IS – (-) левая подключичная область, (+) левый тазобедренный сустав.

Отведения, которые воссоздают трехосевую систему Франка:

X – (-) позиция V6R, (+) позиция V6;

Y – (-) верхняя часть грудины, (+) мечевидный отросток;

Z – (-) паравертебральная область, позвонки ThVI4VII, (+) позиция V1

или V2.

Отведения по Небу:

D – (-) второе межреберье справа, (+) позиция V7;

A – (-) второе межреберье справа, (+) позиция V5;

I – (-) позиция V5, (+) позиция V7.

Для диагностики нарушений ритма достаточно двух отведений, оси которых пересекаются под прямым углом или близки к этому. Вместе с тем, диагностику ишемии миокарда следует проводить на основании данных не менее трех отведений, которые могли бы по возможности полнее отображать ход процессов реполяризации во всех стенках миокарда левого желудочка. 

После установления электродов осуществляют функциональную пробу, которая разрешает проверить качество контакта электродов с телом пациента. На монитор компьютера выводят ЭКГ, которая последовательно записывается в различном положении тела пациента: стоя, сидя, лежа на спине, на стороне и во время глубокого дыхания. Эта процедура разрешит при дальнейшем анализе отличить позиционные отклонения сегмента ST от ишемических. Позиции электродов могут быть изменены, если необходима более четкая визуализация зубца Р или желудочковых комплексов. 

Важным и еще не до конца решенным остается вопрос относительно оптимальной продолжительности мониторирования ЭКГ. Согласно рекомендациям Американской коллегии кардиологов/Американской кардиологической ассоциации по амбулаторному мониторированию ЭКГ, для выявления большинства аритмий достаточно 24-часового периода мониторирования, а для выявления и надлежащей количественной оценки ишемии – мониторирование ЭКГ на протяжении двух суток.

В ряде работ показано, что для выявления желудочковых нарушений ритма обычно достаточно 6-12 ч записи. Продолжительность регистрации сигнала в современных системах мониторирования ЭКГ увеличилась от 24 часов до нескольких месяцев (с использованием имплантированных устройств). Увеличение продолжительности

исследования позволяет оценить условия возникновения различных нарушений ритма, их особенности, а также электрокардиографические феномены, которые возникают при восстановлении ритма, что очень важно для определения лечебной тактики. 

Для выявления нарушений ритма, которые встречаются с периодичностью 1-2 раза в месяц, используют регистраторы с прерывчатым режимом записи. Они активизируются обследуемым в момент возникновения определенных симптомов.

Существуют также устройства, которые ведут запись постоянно, но сохраняют в памяти лишь участки ЭКГ, связанные с активацией кнопки – маркера события. Выборочное мониторирование ЭКГ может длиться на протяжении 30440 суток, а общая продолжительность записей, которые сохраняются в памяти таких устройств – 45-50 минут. 

Во время процедуры ХМ ЭКГ больные обязательно ведут запись всех событий и ощущений, которые имели место во время мониторивания с точным указанием времени. В записях важно указать: 

- вид занятий (сон, лечебные процедуры, прогулка, вождение автомобиля, физическая нагрузка, стресс); 

- субъективные ощущения

(боль, одышка, сердцебиение, головокружение, слабость, неприятные ощущения в грудной клетке); при возникновении боли нужно

указать ее характер (сжимающая, колющая, жгучая, ноющая, тупая), локализацию,

иррадиацию и продолжительность, а также обстоятельства, при которых боль возникла и прекратилась;

-прием лекарства 

(название, доза препарата и время приема);

-точное время

начала и прекращения субъективных ощущений и видов деятельности.

Во время проведения мониторирования пациенту необходимо избегать использования микроволновых печей, различных радиопередающих устройств, прохождения через арку металлоискателя, электромагнитные арки в магазинах. Не допускается проведение магнитнорезонансной, электроннолучевой компьютерной томографии, других процедур – лучевых, диагностических ультразвуковых. 

После окончания обследования вся информация переносится на компьютер, где происходит воспроизведение с помощью специальных программ. Осуществляется анализ сердечного ритма и идентификация событий, в частности, экстрасистол, эпизодов тахи- и брадиаритмий, ишемических изменений сегмента ST. В основе

анализа ЭКГ лежит идентификация нормального комплекса QRS и интервалов RR. Дифференциация комплексов QRS желудочкового происхождения и артефактов от нормальных комплексов осуществляется с помощью «коэффициента ширины», который представляет собой соотношение площади комплекса к длине его

контура. Коэффициент ширины наибольший в комплексах QRS желудочкового происхождения, промежуточный – в наджелудочковых комплексах, наименьший – в случае артефактов (рис. 2).
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Рисунок 2. Определение коэффициента ширины нормального комплекса QRS, комплекса QRS желу4дочкового происхождения и артефакта [54].

Для выявления экстрасистол при автоматической обработке сигнала ЭКГ используют также коэффициент преждевременности (КП) – отношение разности между базовым интервалом RR (RRn) и предэкстрасистолическим интервалом RR (RRex) к базовому интервалу RR (рис. 3). КП = RRn - RRex Х 100% RRn. Сокращения считают преждевременными, если этот показатель превышает 20%. 
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Рисунок 3. Определение коэффициента преждевременности [54].

Любое выявленное отклонение ритма или процессов реполяризации обязательно выносится машиной для рассмотрения исследователем. В стандартном протоколе анализа данных ХМ ЭКГ чаще всего используются такие определения: брадикардия – частота сердечных сокращений (ЧСС) < 60 уд/мин, тахикардия – ЧСС > 120 уд/мин, пауза – интервал RR > 2000 мс, продолжительность расширенного желудочкового комплекса QRS > 120 мс, коэффициент преждевременности экстрасистолы – свыше 20%, порог смещения ST > 100 мкВ, расстояние от точки J для оценки глубины депрессии сегмента ST – 60 мс после комплекса QRS, минимальная продолжительность отклонения сегмента ST – 60 c. При анализе могут использоваться также дополнительные протоколы обработки, например, для ЭКГ с постоянно расширенным комплексом QRS при полной блокаде левой ножки пучка Гиса. Врач после ознакомления с результатами автоматического анализа осуществляет контрольный просмотр выделенных компьютером событий. При необходимости осуществляется коррекция результатов автоматического анализа, поскольку при идентификации событий компьютерной программой возможны ошибки. Далее данные мониторирования сравниваются с субъективными ощущениями больного, продолжительностью и интенсивностью физических нагрузок и другими видами жизнедеятельности, отмеченными в дневнике. 

В заключение ХМ ЭКГ нужно указать условия обследования (стационарные или амбулаторные), использованные отведения. Нужно дать характеристику синусового ритма, количественную и качественную оценку выявленных нарушений ритма. Как правило, компьютерная программа обработки ЭКГ автоматически подсчитывает количество зарегистрированных через сутки комплексов QRS,

эпизоды наибольшей и наименьшей ЧСС, точное время их регистрации, количество эпизодов тахикардии и брадикардии, общее количество наджелудочковых и желудочковых экстрасистол и их количество на 1000 сердечных сокращений, количественную и качественную оценку эпизодов желудочковых аритмий. Подробно характеризуют нарушение процессов реполяризации, указывают эпизоды наибольшей элевации и/или депрессии сегмента ST. При анализе результатов ХМ ЭКГ необходимо уточнить связь всех аритмичных и ишемических событий с субъективной симптоматикой у больного. Расширенный протокол может дополнительно содержать почасовой анализ нарушений ритма и процессов реполяризации, анализ вариабельности ритма сердца, вариабельности интервала QT, 

поздних потенциалов желудочков, оценку работы имплантированного электрокардиостимулятора или кардиовертера4дефибриллятора, некоторые другие параметры. В него могут быть включены графики временной динамики частоты сердечных сокращений (ритмограммы), динамики отклонений сегмента ST, изменений продолжительности сегмента QT через сутки. После основного заключения, количественной и качественной характеристики выявленных нарушений, графиков и таблиц, должны быть приведены примеры, которые бы иллюстративно характеризовали все описанные выше нарушения ритма и реполяризации.

Продолжительность каждого избранного эпизода чаще всего составляет 7-10 секунд, но, в случае необходимости, она может быть увеличена или уменьшена исследователем. Кроме того, при соответствующем запросе все суточное обследование может быть распечатано в виде тридцатиминутных интервалов на отдельных листах.

Интерпретация данных ХМ ЭКГ обязательно требует сравнения времени возникновения нарушений ритма или проводимости сердца с субъективными ощущениями обследуемого. Возможны следующие варианты соотношения и причинно-следственной связи между сердечными аритмиями и клиническими симптомами:

1) симптомы появляются одновременно с документированными эпизодами аритмии, которая и расценивается в качестве возможной причины их появления;

2) субъективные проявления не сопровождаются возникновением аритмий;

3) диагностированные аритмии не сопровождаются клиническими симптомами;

4) нарушений ритма и клинических симптомов на протяжении периода ХМ ЭКГ нет.

Первый и второй варианты соотношения характеризуются высокой диагностической ценностью, поскольку дают ответ на вопрос относительно связи симптомов с нарушениями сердечного ритма, и могут быть основанием для клинических решений. При третьем варианте тяжело определить, имеет ли аритмия отношение к симптомам, которые раньше наблюдались у пациента. Не исключено, к примеру, что эти симптомы были вызваны подобной аритмией, с большей градацией или продолжительностью. Последний, четвертый, вариант свидетельствует о недостаточной продолжительности проведенного обследования. Обычно в этом случае необходимо повторное, более продолжительное прерывчатое мониторирование ЭКГ, или использование других методов обследования.

Во время анализа данных ХМ ЭКГ почти всегда можно выявить эпизоды искажения ЭКГ сигнала – артефакты. Артефакты являются ахиллесовой пятой при Холтеровском мониторировании. Чаще всего это хорошо известные в электрокардиографии «шумы» и «наводки», определение некардиального характера которых не представляет каких-либо трудностей, но значительно усложняет чтение, увеличивает время, затрачиваемое на интерпретацию записи данных. Основные сложности в расшифровке результатов мониторирования, как правило, связаны с артефактами, имитирующими нарушения ритма сердца. Псевдоаритмии могут серьезно повлиять на результаты исследования и в конечном итоге на постановку правильного диагноза и определение всей тактики ведения больного.  Причины возникновения артефактов разнообразны и обусловлены рядом факторов:

•   зарегистрированные сигналы не являются отображением биоэлектрической активности сердца обследуемого;

•   паузы вызваны деформацией или периодическим исчезновением сигнала ЭКГ;

•   постоянная деформация сигналов ЭКГ вследствие изменений технических параметров регистрирующего устройства.

Наиболее частая причина искажения записи ЭКГ – нарушение контакта электрода с телом пациента (отклеивание от тела или высыхание электропроводного геля).

Значительные искажения сигнала ЭКГ иногда наблюдают при чрезмерной физической активности пациента, вследствие механического влияния на электроды, или при пребывании пациента в условиях мощного электромагнитного поля [55]. Нарушение контакта провода возможно в местах его соединения с электродом или с регистратором. В этом случае на ЭКГ появляются сигналы, которые имитируют желудочковые экстрасистолы, нарушение процессов реполяризации, паузы и т.п. Как правило, возникающие артефакты реже затрагивают сразу три отведения и по одному из отведений можно найти ключ к правильной диагностике.

Регистраторы событий/событийные регистраторы (Event Recorders)
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Рис. 4. Событийный регистратор: место расположения электродов. На ЭКГ: атриовентрикулярная блокада II cтепени 1-го типа (скорость записи 25 мм/с) [56].

Событийные ЭКГ-регистраторы с непостоянной записью (постсобытийные регистраторы) относятся к внешним устройствам. Некоторые событийные ЭКГ- регистраторы являются небольшими безэлектродными устройствами, которые основную часть времени носятся пациентом в кармане/сумке. Только лишь когда пациента беспокоит симптом, устройство прикладывается к грудной клетке. Так как электроды находятся на задней стороне прибора, может быть сохранена запись только одного ЭКГ-отведения длительностью до 90 с. Такой регистратор событий может хранить небольшое количество ЭКГ-записей, поскольку имеет емкость запоминающего устройства лишь для хранения записей общей длительностью около 10 мин. Другие представители событийных ЭКГ-регистраторов похожи на традиционные, имеющие ЭКГ-электроды, которые пациент должен присоединять к грудной клетке по мере необходимости. Присоединение ЭКГ-электродов, по данным производителей, занимает менее 1 мин. Постсобытийные регистраторы не предоставляют информацию о бессимптомных эпизодах, так как для выполнения записи они сначала должны быть приложены к грудной клетке пациента, что трудновыполнимо при наличии бессимптомных эпизодов Событийный монитор с постоянной кольцевой записью крепится к грудной клетке с помощью электродов (рис. 4). Он постоянно записывает сердцебиение. При появлении симптомов пациент нажимает кнопку на мониторе, чтобы сохранить ЭКГ в момент события и небольшой фрагмент предсимптомной записи. Эта функция особенно полезна для людей, которые имеют возможность нажать на кнопку после того, как нормализуется их состояние (например, после возвращения сознания). Некоторые мониторы оснащены функцией автоматической детекции событий, что позволяет осуществлять сбор информации как симптомных (по нажатию кнопки), так и бессимптомных (с помощью автотриггирования ФП, наджелудочковой тахикардии, брадикардии) эпизодов. Некоторые устройства обнаруживают только 1 тип аритмии, другие могут захватывать несколько типов. Событийный монитор с постоянной кольцевой записью носится непрерывно, как правило, до 30 дней. В отличие от традиционного ХМ-ЭКГ, событийные ЭКГ-регистраторы не записывают каждое сокращение сердца. Они используют высокочастотную регистрацию в режиме непрерывной кольцевой/петлевой записи и удаления ЭКГ-сигнала. В памяти такого устройства ЭКГ-сигнал хранится в среднем около   1 мин, поэтому регистрация клинического события будет иметь место за 30 с до активации пациентом процесса сохранения ЭКГ. В случае, если активация записи не произошла во время заданной устройству временной петли (20–30 мин), происходит автоматическое удаление ЭКГ-записи. Таким образом, чтобы свести к минимуму потерю данных после регистрации события, запись должна быть немедленно передана к центральному узлу мониторинга для проверки и анализа. Передача ЭКГ-записи в наблюдательный центр и/или конкретному врачу зависит от модели устройства и производителя, возможности использования телефонных линий, беспроводных технологий или интернета. Если результаты анализа показывают наличие у пациента жизнеугрожающих событий, сотрудники регистрационного центра могут непосредственно его инструктировать (например, обратиться в больницу или вызвать службу скорой помощи). Длительность применения устройства пациентом зависит от клинической целесообразности и емкости применяемых батарей (может достигать до 30 дней (60 дней)). Особенно полезно их использование в случаях наличия у пациента достаточно непродолжительных по времени симптомов или если симптоматика сопровождается очень кратковременным ухудшением самочувствия: нечастые жалобы на кратковременное сердцебиение, перебои в работе сердца, замирания, эпизоды головокружений, не приводящие к потере сознания и травматизации пациента.

Имплантируемые кардиомониторы (ИКМ)/имплантируемые петлевые регистраторы.

Первое упоминание об использовании имплантируемых кардиомониторов в диагностическом поиске состоялось в европейских «Клинических рекомендациях по диагностике и лечению синкопальных состояний» 2001 г. А первые рекомендации по использованию ИКМ опубликованы в пересмотре 2004 г. Они допускали применение ИКМ в случаях, когда после полной оценки клинического статуса пациента и выполненных ранее исследований механизм обморока оставался неясным, но врач предполагал наличие у пациента аритмической его причины, опираясь на особенности ЭКГ пациента и/или анамнеза повторяющихся обмороков, особенно приводивших к травматизации пациента [55].

ИКМ имплантируются под кожу грудной клетки с применением минимальной хирургической подготовки и вмешательства, подразумевают выполнение 1 разреза кожных покровов длиной 1–2 см. Операция выполняется под местной анестезией. Область имплантации – слева между I и IV ребрами в направлении от парастернальной к срединно-ключичной линии для минимизации регистрации различного вида шумовых помех на ЭКГ. 

Тенденция последнего времени – миниатюризация ИКМ и удлинение периода возможного использования устройства. Изначально с размера 62 × 19 × 8 мм (модель Reveal XT R, Medtronic Inc., США) произошло его уменьшение до 45 × 7 × 4 мм (модель Reveal LINQ, Medtronic Inc., США). Увеличение емкости батареи устройства и памяти для хранения данных способствует более длительному сроку его работы (до 3 лет для ИКМ Reveal LINQ, Medtronic Inc., США). Специалист, программирующий ИКМ, может выбрать различные характеристики параметров для автоматической детекции спектра анализируемых аритмий (спектр выбора зависит от производителя):

· асистолия (желудочковая пауза длительностью более 1,5–3,0 с) (рис. 5);

· брадикардия (желудочковый ритм с ЧСС менее 50–40–30 в минуту);

· желудочковая тахикардия (частота желудочкового ритма более 115–240 уд./мин длительностью более 5–48 QRS);

· быстрая желудочковая тахикардия (частота желу- дочкового ритма более 150–250 уд./мин на про- тяжении более 9–49 QRS);

· ФП (длительность от 30 с до 10 мин);

· пароксизмальная предсердная тахикардия (ЧСС > 120–165 в минуту на протяжении более 8–16 QRS).

Основными преимуществами ИКМ являются продолжительность записи, обеспеченная длительностью срока службы батареи до 3 лет (в зависимости от производителя и модели устройства), непрерывность кольцевой высокочастотной регистрации ЭКГ-сигнала, свобода от внешних ЭКГ-электродов, отсутствие необходимости участия пациента в записи ЭКГ. Устройства последнего поколения способны автоматически активизировать запись ЭКГ и дистанционно передавать данные, а также позволяют выполнять магнитно-резонансную томографию при соблюдении определенных условий, способствуют уменьшению числа дней госпитализации по сравнению с обычными тестовыми процедурами.
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Рис. 5. Имплантируемые кардиомониторы Reveal XT и Reveal LINQ: а – место подкожной имплантации; б – эпизод автоматически детектированной паузы длительностью > 3 с, скорость записи 25 мм/с [55]
Дистанционная (домашняя) телеметрия

Мобильные системы амбулаторного сердечного мониторинга (mobile cardiac out patient telemetry system (MCOT), real time out patient cardiac telemetry, real time remote heart monitors) имеют возможность передавать информацию в реальном времени в мониторинговый центр, из которого при соблюдении определенных критериев может быть отправлено информационное уведомление непосредственно лечащему врачу. Сама же идея использования удаленного мониторинга начала путь с внедрения возможностей телемедицины. Благодаря развитию систем удаленного мониторинга появилась возможность осуществлять и постоянный контроль за состоянием здоровья пациента. В настоящее время функцией телеметрии оснащены диагностические как наружные, так и имплантируемые кардиосистемы – некоторые событийные регистраторы, имплантируемые кардиомониторы, ЭКС, кардиовертеры-дефибрилляторы, СРТ-системы.

Дистанционная ЭКГ-телеметрия в реальном времени преодолевает ограничения 24-часовых ХМ-ЭКГ и активируемых пациентом событийных рекордеров путем обеспечения непрерывного амбулаторного мониторинга ЭКГ до нескольких недель. Сердечная деятельность детектируется MCOT по 3 грудным электродам, прикрепленным, как представлено на рис. 7, к датчику размером с пейджер (например, системы CardioNet® Mobile Cardiac Outpatient Telemetry System и HEARTLink II™ System). При использовании портативных систем, имеющих встроенный телеметрический модуль, сохраненные данные ЭКГ передаются непосредственно к центральной мониторинговой станции при перемещении.

Часто системы MCOT сочетают в себе наличие 2 устройств – регистрирующего сигнал (находится на теле пациента или имплантируется) и портативного устройства (принимает сигнал с регистрирующего устройства и располагается рядом с телом пациента). Объем передаваемой информации может содержать ЭКГ-запись длительностью до 30 сут. Компьютерная программа внутри монитора непрерывно анализирует полученные данные сердечного ритма. Если эта программа на основе собственных алгоритмов, которые включают (в зависимости от производителя) информацию о частоте ритма, периодичности ритма, и/или Р- и QRS-морфологии, обнаруживает аритмию (например, брадикардию или тахикардию (включая ФП)), монитор автоматически передает записанные данные на центральную мониторинговую станцию, когда пациент перемещается в место с доступной сетевой и проводной связью, системой интернет. Мониторинговая станция являются пунктом сбора, хранения и контроля информации, где сертифицированные специалисты (техники) анализируют запись. Резюмирующими документами являются итоговый отчет, который передается врачу (по факсу или через интернет) вместе с любыми симптомами, записанными пациентом; а также информационные сообщения (уведомления) врачу, медицинской сестре или самому пациенту о диагностированных у него жизнеугрожающих событиях и необходимости принятия неотложных мер. Применение MCOT-систем позволяет диагностировать большее число реальных аритмических событий, увеличивает вероятность обнаружения ФП, способствует определению реального времени ФП в течение всего периода записи. Центр контроля может определить, действительно ли пациент носит устройство, убедиться в качестве контакта ЭКГ-электродов с телом пациента; условия регистрации сигнала и качество получаемых данных могут быть улучшены путем прямого общения с пациентом.
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Рис. 6. Системы мобильного сердечного мониторинга, расположение, примеры ЭКГ: а – системы CardioNet® Mobile Cardiac Outpatient Telemetry System; б – система «Кардиотехника-07», скорость записи 25 мм/с [57].
Достоинствами мобильных систем амбулаторного кардиомониторинга являются:

· расширенная память – они способны обеспечить непрерывную запись ЭКГ или 24-часовую запись информации по типу петлевой записи;

· потенциальное использование этих устройств для диагностики ранее неизвестных аритмий, уста- новление причины симптомов и отслеживание эффективности антиаритмической лекарственной терапии;

· автоматически формируемые информационные оповещения о событиях в реальном времени – как ежедневные, так и предупреждающие сообще- ния для предварительно заданных событий, по- сылаемые устройством врачу;

· возможность передавать зашифрованные данные в реальном времени или через заданные интервалы времени на большие расстояния через телефонные линии или технологии сотового телефона в сервисный центр, где данные хранятся на специальных серверах. 

В России длительное многосуточное ЭКГ-мониторирование с возможностью телеметрической передачи информации на специальный сервер представлено отечественной системой «Кардиотехника-07» (ЗАО «ИНКАРТ», Санкт-Петербург). На грудную клетку пациента накладываются 7 ЭКГ-электродов (см. рис. 6), позволяющих регистрировать 3 отведения ЭКГ (V4, Y, V6), подсоединяется многосуточный монитор. Пациенту выдается смартфон, с помощью которого он может в любое время передавать на сервер как текущую, так и сохраненную ЭКГ. Для передачи информации в данной системе используются беспроводные каналы связи стандарта GSM, G3, G4. Врач, получая информацию на рабочий компьютер, анализирует ее с помощью специальной компьютерной программы. По результатам анализа ЭКГ-записи клиницист принимает решение о продолжении или прекращении исследования, о дальнейшей тактике ведения пациента.

Заключение

Быстрый прогресс в области современных технологий и расширение доступа врачей и пациентов к ЭКГ-оборудованию, компьютерным программам предоставляют большие возможности для диагностики как  симптомных,  так  и  бессимптомных  нарушений сердечного ритма и проводимости, которые могут быть причинами различного рода жалоб пациента на плохое самочувствие, жизнеугрожающих состояний.
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