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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ

АД – артериальное давление
АК – аналоговый коммутатор
АРМ – автоматизированное рабочее место
АС – амплитудный селектор
АЦП – аналого-цифровой преобразователь
АЧХ – амплитудно-частотная характеристика
БГР – блок гальванической развязки
БИС – большая интегральная схема
БО – блок отведений
БП – блок питания
БПР – процессорный блок
БУИ – блок управления и индикации
ВАХ – вольт-амперная характеристика
ВКГ – векторкардиография
ВС – временной селектор
ВЧ – высокая частота
ВЭКС – векторкардиоскоп
ГВЧ – генератор высоких частот
ГКС – генератор калибровочных сигналов
ДД – диастолическое давление
ДК – дифференциальный каскад
ДП – датчик пульса
ДТК – датчик тонов Короткова
ДУ – дифференциальный усилитель
ДЦП – детский церебральный паралич
ЖЕЛ – жизненная емкость легких
ЖК – жидкокристаллический
ИАД – измеритель артериального давления
ИК – инфракрасный
ИОУ – интегральный операционный усилитель
ИС – интегральная схема
КСП – компьютерный статоплантограф
МВ – мультивибратор
МДМ – модулятор-демодулятор
МИП – многоэлементный измерительный преобразователь
МОС – максимальная объемная скорость
ОДА – опорно-двигательный аппарат
ОЗУ – оперативное запоминающее устройство
ОК – отклоняющая катушка
ООС – отрицательная обратная связь
ОС – обратная связь
ОУ – операционный усилитель
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ОФВ – объем форсированного выдоха
ОЦМ – общий центр масс
ПД – пиковый детектор
ПДН – преобразователь давление-напряжение
ПЗУ – постоянное запоминающее устройство
ПЧН – преобразователь частота-напряжения
ПУ – пороговые устройства
РТ – рентгеновский томограф
САР – система автоматического регулирования
САУ – схема автоматического успокоения
СБИС – сверхбольшая интегральная схема
СД – синхронный детектор
ССД – стабилизатор скорости декомпрессии
СУ – схема управления
ТГ – тахогенератор
ТР – тензорезистор
УБП – усилитель биопотенциалов
УВХ – устройство выборки-хранения
УВЧ – усилитель высоких частот
УВЧ-терапия – ультравысокочастотная терапия
УНЧ – усилитель низких частот
УОК – ударный объем крови
УП – усилительная приставка
УПТ – усилитель постоянного тока
ФВЧ – фильтр высоких частот
ФД – фазовый детектор
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ФКГ – фонокардиография
ФНЧ – фильтр низких частот
ЦАП – цифро-аналоговый преобразователь
ЦГП – цифровой графопостроитель
ЧМ – частотомер
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЧЭ – чувствительный элемент
ШИМ – широтно-ипульсная модуляция
ЭД – элементарный датчик
ЭКБ – электронный компьютерный блок
ЭКГ – электрокардиограф
ЭКС – электрокардиоскоп
ЭКУ – электрокардиоусилитель
ЭЛТ – электронно-лучевая трубка
ЭМГ – электромиограмма
ЭЭГ – электроэнцефалография
ЯМР – ядерно-магнитный резонанс
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1 КЛАССИФИКАЦИЯ И ОСНОВНЫЕ
ХАРАКТЕРИСТИКИ
ЭЛЕКТРОННО-МЕДИЦИНСКОЙ АППАРАТУРЫ

Электронно-медицинская аппаратура (ЭМА) – это набор
электрических и электронных инструментов и приборов, исполь-
зуемых в медицинской практике и в медицинских исследованиях. В
этот набор могут входить первичные приборы и преобразователи,
непосредственно воздействующие на биообъект или участвующие в
получении биомедицинской информации; аппаратные средства и вы-
числительные системы, служащие для ее обработки и запоминания;
устройства для отображения информации. Классификация ЭМА мо-
жет быть проведена по следующим признакам: назначению, принци-
пу действия и др. Классификация ЭМА, в которой использованы сме-
шанные признаки, приведена на рис. 1.1. Прежде всего, ЭМА делится
на три обширные области: диагностическую, физиотерапевтическую
и хирургическую, и аппаратуру для лабораторных исследований.

Диагностическая ЭМА, в свою очередь, делится на аппаратуру
для функциональной диагностики и средства медицинской интро-
скопии. Первая имеет дело с получением информации в основном о
внешних физиологических параметрах. Сюда относятся многочис-
ленные приборы для кардиологических исследований
(электрокардиографы и электрокардиоскопы, векторкардиоскопы, фо-
нокардиографы и др.), приборы для измерения параметров гемо-
динамики (измерители кровяного давления, частоты пульса и др.), ап-
параты для исследования функции внешнего дыхания и газового
состава выдыхаемого воздуха и т.д.

Средства медицинской интроскопии предназначены для иссле-
дования внутренних органов человека и других биообъектов. К ним
относятся различные виды радиологической аппаратуры (рентгенов-
ская техника и аппараты для радионуклидной диагностики), томографы
(аппараты, предназначенные для исследования определенных сечений
тела), которые по физическим принципам действия делятся на рентге-
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Рис. 1.1. Классификация электронно-медицинской аппаратуры

новские, гамма, ЯМР (на основе ядерного магнитного резонанса) и
ультразвуковые томографы и тепловизоры.

Физиотерапевтические и хирургические аппараты целесооб-
разно классифицировать по принципу их работы, так как в их основе
лежат одни и те же физические явления: электрические токи и электро-
магнитные поля, лазерное излучение, ультразвук и др. Причем, неко-
торые аппараты можно использовать и для терапии, и для хирургии.
Например, аппарат для хирургии токами высокой частоты (1,6 МГц)
можно применить для диатермии (прогрева тканей) при пониженной
силе тока.

Приведенная классификация в известной мере является услов-
ной и неполной. Так, например, приборы для эндоскопии можно от-
нести и к средствам функциональной диагностики, и к средствам ин-
троскопии.

В данной классификации не нашли отражения сложные систе-
мы жизнеобеспечения и контроля пациентов в клинической хирур-
гии, различные мониторные комплексы интенсивной терапии и т.п. От-
части это объясняется тем, что главной задачей дисциплины является
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изучение медицинских и биотехнических аппаратов. В связи с этим
следует провести границу между аппаратом и системой.

Аппаратом будем считать законченное устройство, предназ-
наченное для выполнения определенных функций в достаточно узкой
области медицины и не меняющее своей конфигурации в течение все-
го времени его эксплуатации. В аппарат может входить встроенное
микропроцессорное управляющее или вычислительное устройство
(например, микропроцессорный электрокардиоанализатор МАК-01,
гематологический автомат РНА-1 венгерской фирмы "Медикор" и др.).

Системой будем считать более сложный комплекс устройств,
куда аппарат может входить как составная часть. Кроме него в систе-
му обычно входят устройства отображения и регистрации, ЭВМ или
микро-ЭВМ, интерфейс и др. (например, системы для кардиологичес-
кой диагностики, реографии, различные виды компьютерных томо-
графов и т.д.). В процессе эксплуатации могут меняться конфигура-
ция системы, ее программное обеспечение и даже выполняемые ею
задачи, хотя это бывает редко. Следует заметить, что проведенная та-
ким образом граница между медицинским аппаратом и системой весь-
ма условна и все более стирается в связи с миниатюризацией и боль-
шей доступностью средств вычислительной техники и отображения.

Проектирование ЭМА – сложный и длительный процесс, занима-
ющий от 5 до 10 лет с момента возникновения идеи до ее реализации.
При этом необходим тесный контакт и полное взаимопонимание меж-
ду инженером и врачом, что объясняется все возрастающими слож-
ностью и требованиями, предъявляемыми к медицинской аппаратуре.

Отметим основные тенденции в проектировании современной
ЭМА:

Системный подход. Одним из результатов системного подхода
является создание комплексов съема, хранения, передачи, обработки
и отображения медицинской ин-
формации. Только комплекс
аппаратуры, а не отдельные при-
боры, может в полной мере обес-
печить диагностический и лечеб-
ные процессы, своевременную
профилактику заболеваний, высо-
кий уровень научных исследова-
ний. Рис. 1.2. Реограф Р4-02

(РЭМА, Львов)
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Стандартизация и унифика-
ция. Одним из проявлений стан-
дартизации является блочная кон-
струкция ЭМА, что облегчает вза-
имозаменяемость, создает удоб-
ство эксплуатации аппаратуры,
делает ее многоцелевой. В качест-
ве примера эффективного исполь-
зования блочного принципа мож-
но привести полиграфы – аппара-
ты (или системы) для комплексной
функциональной диагностики. Не-
обходимо, однако, следить за тем,
чтобы блочная конструкция не
приводила к ухудшению качества
отдельных блоков по сравнению
со специализированными аппара-
тами. Серьезной проблемой при
малосерийном выпуске аппара-
туры является унификация техно-
логии различных элементов кон-

струкции: корпусов, переключателей, разъемов и т.д.

Миниатюризация. Основана на достижениях современной мик-
роэлектроники, применении ИС, БИС и СБИС и обусловливает каче-
ственные изменения ЭМА: повышение надежности, снижение габа-
ритов, веса, потребляемой мощности, возможность имплантации и
размещения миниатюрных устройств телеметрии на биообъекте.

Совершенствование устройств съема, регистрации и отображе-
ния информации. Применение встроенных микропроцессорных
систем и микро-ЭВМ для управления работой медицинских аппаратов
и обработки поступающей от них информации. В связи с расширени-
ем выпуска ПЭВМ и уменьшением их стоимости альтернативой про-
изводству сложных микропроцессорных приборов может стать вы-
пуск относительно простых аналоговых или цифровых первичных при-
боров, допускающих стыковку их с ЭВМ.

Развитие метрологического обеспечения ЭМА. На сегодняшний
день уже предусмотрена выработка единых стандартов на все измеряе-
мые физиологические параметры, создание эталонов и эквивалентов, ими-
таторов различных биосигналов. Это важно для испытания и регулиров-

Рис. 1.3. Вектор-
электрокардиограф

ВЭК-ЗЧ-03 (РЭМА, Львов)
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ки медицинской аппаратуры в
условиях производства и контро-
ля их работоспособности в про-
цессе эксплуатации. Например,
для испытания электрокардиог-
рафа желательно иметь имита-
тор, генерирующий сигналы,
близкие по форме к электрокар-
диограмме, с тем, чтобы можно
было судить об искажениях, вно-
симых различными узлами. Следует, однако, признать, что на пути реше-
ния этой проблемы стоят значительные трудности: технические, органи-
зационные и др. Пока метрологическая служба медицинской аппарату-
ры находится на существенно более низком уровне, чем в отрасли обще-
го приборостроения.

Электронная медицинская аппаратура возникла на базе приборо-
строения, поэтому ей присущи основные черты и свойства измери-
тельных приборов вообще. Однако специфическими особенностями
медицинской техники является то, что она вступает в непосредст-
венный контакт с человеком, активно воздействует на него, а глав-
ные ее пользователи – врачи, люди, как правило, не имеющие спе-
циальных знаний в области техники и электроники.

Рассмотрим общие и специфические характеристики меди-
цинских приборов.

Диапазон – полный набор значений измеряемой величины, на
который рассчитан медицинский прибор в нормальном режиме его
функционирования. Для прибора, измеряющего физиологические
показатели, диапазон варьируется от наименьшего значения пока-
зателя, которое прибор способен точно измерить, до наибольшего.
Например, измеритель АД имеет диапазон 20–300 мм рт. ст.

Чувствительность. Существует два толкования чувствительности,
которые используют для описания медицинских приборов: качествен-
ное и количественное. Под первым понимают некоторое минималь-
ное (пороговое) значение измеряемого параметра, которое прибор
еще может различить. В этом смысле чувствительность частично за-
висит от разрешающей способности прибора (размеры шкалы стре-
лочного прибора или количество разрядов цифрового индикатора).
Другое определение чувствительности связывает значение измеряе-
мого физиологического параметра с отклонением пера самописца

Рис. 1.4. Кардиомонитор ЭКМ-01
(РЭМА, Львов)
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или луча на экране осциллоскопа.
Например, чувствительность
электрокардиографов принято
определять в миллиметрах откло-
нения пера при подаче на вход
сигнала амплитудой в 1 мВ.

Точность – это способ-
ность прибора точно указывать
истинное значение измеряемого
показателя. Количественно ее

выражают максимально допустимой погрешностью, присущей дан-
ному прибору. Погрешность обычно представляют в виде некоторых
функциональных зависимостей, получаемых эмпирическим путем в
результате многочисленных измерений в течение длительного про-
межутка времени эталонных значений параметра. Например, макси-
мальную погрешность измерения напряжения электрокардиографом
ЭК1К-01 (рис. 1.5) описывают функцией:

)1,0/( USKU  ,

где К – постоянный коэффициент К = 0,2мм;

S – установленная чувствительность, мм/мВ.

Точность не надо путать с разрешением – понятием, относящимся
к устройствам отображения. Возможность считывать с цифрового дис-
плея отсчет с большим количеством знаков еще не гарантирует высо-
кой точности прибора. Иначе говоря, потенциально неточному прибору
не нужно устройство отображения с высоким разрешением.

Стабильность – способность прибора сохранять работо-
способность в течение заданного времени после калибровки. С тече-
нием времени точность откалиброванного прибора ухудшается под
влиянием температуры, вследствие старения элементов и других фак-
торов. Это явление называется дрейфом. Для обеспечения исправ-
ной работы все приборы требуют периодической регулировки и кали-
бровки. В некоторых приборах предусмотрена калибровка в процес-
се измерения (например, в реографах). Калибровочные сигналы
подаются периодически с приостановкой измерения исследуемого
физиологического параметра или непрерывно на его неинформатив-
ных участках. Калибровочные сигналы формируются с помощью
эталонных напряжений, сопротивлений и т.д.

Рис. 1.5. Портативный кардиограф
ЭК1К (РЭМА, Львов)
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Помехи. Сигнал, поступающий от датчика и несущий инфор-
мацию об измеряемом параметре, является полезным сигналом. Од-
нако наряду с ним на вход прибора могут поступать нежелательные
шумы, индустриальные помехи и артефакты. Шумы могут возникать
в датчике и приборе. При снятии электрокардиограмм и электроэн-
цефалограмм на теле пациента возникают сетевые наводки частотой
50 Гц. Помехи могут создавать и другие приборы, работающие в ком-
плексе с данным или близко от него. Например, сильные помехи мо-
гут создать электрохирургические аппараты или аппараты УВЧ-тера-
пии, имеющие выходную мощность в сотни ватт. При движении паци-
ента из-за скачков переходных сопротивлений электрод–кожа и поля-
ризационных потенциалов возникают импульсные помехи дли-
тельностью несколько десятков миллисекунд – артефакты.

Удобство для пациента и его безопасность. Степень удобства
(или неудобства) зависит, прежде всего, от методов исследования (воз-
действия) – инвазивного или неинвазивного. Требование удобства яв-
ляется одним из главных при проектировании диагностической аппа-
ратуры. И здесь предпочтение отдается неинвазивным методам. В хи-
рургии основным орудием остается пока скальпель. Однако и в этой
области внедряются новые методы и приборы, причиняющие мень-
шие травмы пациенту: лазерные хирургические аппараты, ультразву-
ковые установки для дробления
камней в почках и желчном
пузыре (литотриптеры) и др.

Многие медицинские прибо-
ры, используемые в диагностике,
терапии и хирургии, контактиру-
ют с пациентом с помощью элект-
родов и датчиков. В связи с тем,
что большинство из них питается
от сети, то возникает опасность по-
ражения электрическим током,
поэтому важнейшим требовани-
ем, предъявляемым к таким при-
борам, является надежная изоля-
ция электродов и датчиков от сети.
Наиболее эффективно она обес-
печивается с помощью гальвани-
ческого отделения цепи пациента
и непосредственно связанных с Рис. 1.6. Энцефалограф
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ней узлов (например, усилителя) от остальной части аппарата. Про-
блемы безопасности приходится решать и при проектировании дру-
гих видов медицинской аппаратуры: лазерной, ультразвуковой, радио-
логической.

Простота обслуживания. Как уже отмечалось, медицинский пер-
сонал, работающий с ЭМА, малоподготовлен в области электроники.
По этой причине при проектировании медицинской аппаратуры не-
обходимо стремиться обеспечить максимум простоты в управлении
прибором и его регулировки в процессе эксплуатации. Прибор дол-
жен содержать минимальное количество органов управления; такие
операции, как калибровка, установка нуля (компенсация дрейфа), если
их приходится производить достаточно часто, желательно автома-
тизировать. Конструкция панелей управления должна быть эргоно-
мична (удобное расположение органов управления, понятные надпи-
си и условные знаки). Конструкция прибора должна обеспечивать про-
стоту его санитарной обработки, для чего применяют псевдосенсор-
ные органы управления, расположенные под защитной пленкой.
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2 ТЕОРИЯ ЭЛЕКТРОДОВ
И ИХ ХАРАКТЕРИСТИКИ

Простейшие электроды, используемые для измерения биопо-
тенциалов, представляют собой кусочки металла, которые можно
размещать на поверхности или внутри тела; при этом жидкости, вхо-
дящие в состав организма, можно рассматривать как электролиты. В
результате электрохимической реакции между металлом и раство-
ром возникает разность потенциалов (напряжение). Химические ре-
акции, которые протекают между металлами и электролитами, влия-
ют на функционирование физиологических электродов. Эти же реак-
ции обусловливают и функционирование обычной батареи или галь-
ванического элемента. Следовательно, химические принципы рабо-
ты простого гальванического элемента (рис. 2.1) можно использовать
для объяснения основ теории электродов.

На рис. 2.1, а показан серебряный электрод, погруженный в со-
ляной раствор, являющийся электролитом. Поскольку серебро явля-
ется хорошим проводником электричества, то оно имеет избыток сла-
боудерживаемых или относительно свободных валентных электронов.
При погружении серебра в электролит некоторые из его валентных
электронов переходят в раствор; это приводит к тому, что будучи ра-
нее электрически нейтральным, электрод становится заряженным по-
ложительно по отношению к электролиту. Возникающая разность по-
тенциалов называется потенциалом полуэлемента; это один из двух
потенциалов, ассоциирующихся с гальваническим элементом или
батареей. Для погруженного в электролит серебра напряжение полу-
элемента составляет примерно 0,8 В, при этом электрод положителен
по отношению к электролиту. При погружении в электролит медного
электрода (рис. 2.1, б) некоторые из его валентных электронов также
переходят в раствор, в результате чего медный электрод становится
положительно заряженным по отношению к электролиту. Значение
этого потенциала полуэлемента составляет приблизительно 0,3 В, при-
чем медный электрод также является положительным по отношению
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Рис. 2.1. Химические реакции между металлом и электролитом:
а) потенциал полуэлемента для серебряного электрода;
б) потенциал полуэлемента для медного электрода;
в) результирующее напряжение между контактами.
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к электролиту. На рис. 2.1, в показаны оба металла, погруженные в
электролит. Поскольку потенциалы полуэлементов для серебра и меди
равны, соответственно 0,8 и 0,3 В, и оба электрода положительны по
отношению к электролиту, то разность потенциалов между электрода-
ми 0,5 В (+0,8 В – (+0,3 В) = 0,5 В). Серебряный электрод положителен
по отношению к медному электроду. Таким образом, при погруже-
нии в один и тот же электролит двух разнородных металлов между их
контактами появляется постоянное напряжение. Такие металлы мож-
но использовать для создания батареи. Из предыдущего объяснения
должно быть ясно, что два одинаковых металлических образца, погру-
женные в один и тот же электролит, не должны создавать разности
потенциалов.

На рис. 2.2 показано поперечное сечение двух серебряных плас-
тинок, используемых в качестве электродов для снятия биопотенциа-
лов и контактирующих с поверхностью кожи, которая действует как
электролит. Если эти пластинки химически идентичны, то каждая из
них порождает один и тот же потенциал полуэлемента, и результирую-
щее напряжение между электродами будет равно нулю.

Разность потенциалов между контактами физиологических элек-
тродов, контактирующих с телом пациента, называется напряжени-
ем смещения электродов. Если электроды, показанные на рис. 2.2, а,
химически идентичны (идеальное предположение), то напряжение
смещения будет равно нулю. На практике даже специально подобран-
ные (согласованные) электроды имеют некоторые химические разли-
чия, поэтому между контактами используемых физиологических элек-
тродов обычно существует некоторое напряжение смещения. При под-
ключении электродов с помощью проводников ко входу усилителя
(рис. 2.2, б) последний будет реагировать на постоянное напряжение
смещения точно так же, как и на физиологические сигналы, поступа-
ющие от организма.

Значения и полярности потенциалов полуэлемента для электро-
дов определяются в большой степени применяемыми материалами.
Как показано на рис. 2.2, а, серебряный электрод в контакте с элект-
ролитом создает потенциал полуэлемента +0,8 В, что приблизитель-
но в 800 раз больше значений ЭКГ, которые можно измерить на по-
верхности тела. Даже при использовании очень хорошо согласован-
ных электродов возникающее на них постоянное напряжение сме-
щения может все-таки значительно превышать значение измеряемо-
го физиологического показателя. Большое напряжение смещения
может помешать проведению измерений или повлиять на их резуль-
тат и привести к получению нежелательных артефактов.
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а

б
Рис. 2.2. Электродный потенциал смещения:

а – серебряные электроды, размещенные на поверхности кожи;
б – напряжение смещения поступает на вход усилителя.

Эксперименты показали, что происходящие в электродах хими-
ческие явления могут явиться причиной возникновения флуктуации
напряжения (шумов) при отсутствии каких-либо физиологических
сигналов. Такие изменения могут также быть восприняты как арте-
факты. Как шум, так и потенциал полуэлемента можно уменьшить,
выбрав соответствующий материал электродов или (в некоторых слу-
чаях) специально их обработав. Было установлено, что электрод
серебро–хлорид серебра (Ag—AgCl) является наиболее стабильным
и его электродный потенциал мал. Электрод такого типа изготовля-
ется путем химического покрытия куска почти чистого серебра со-
лью – хлоридом серебра. Обычно покрытие производят погружением
очищенного куска серебра в раствор хлористого натрия. В этот ра-
створ погружают и второй кусок серебра; оба куска подсоединяют к
источнику постоянного напряжения таким образом, чтобы электрод,
который покрывается хлоридом серебра, был положителен по отно-
шению к другому. При этом ионы серебра соединяются с ионами
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хлора из соляного раствора и образуют тонкую пленку нейтральных
молекул хлорида серебра, которая покрывает серебряный электрод.
При очистке такого электрода после использования необходимо про-
являть осторожность, чтобы не повредить покрытие из хлорида сере-
бра. Эти электроды можно очищать мягкой хлопчатобумажной тря-
почкой, смоченной изопропиловым спиртом или чуть теплой водой.

При накладывании электрода на поверхность кожи на переходе
электрод–кожа существует определенное электрическое сопротивле-
ние. Для надежной записи физиологических сигналов, свободной от
артефактов, необходимо, чтобы электрод имел хороший (с малым
сопротивлением) контакт с кожей. В связи стем, что верхний слой кожи
в значительной мере состоит из мертвых клеток, и на нем всегда при-
сутствует некоторое количество жиров и грязи, то естественное элект-
рическое сопротивление кожи высокое по сравнению с сопротивле-
нием жидкостей в организме. По этой причине при размещении элект-
родов на поверхности кожи, место, на которое будет наложен элект-
род, обычно подготавливают или обрабатывают, чтобы понизить со-
противление. Слой мертвых клеток мoжeт быть удaлен из области на-
ложения электрода спиртом или какими-либо другими подходящими
очищающими агентами. Затем между электродом и поверхностью
кожи наносят проводящую (электролитическую) пасту, которая ши-
рокодоступна в настоящее время. Эта паста образует как бы мост между
ионами тела и поверхностью электрода и обеспечивает низкое сопро-
тивление перехода электрод–кожа. Некоторые пасты содержат в элект-
ролите очень маленькие абразивные частицы. Эти пасты можно при-
менять и для подготовки места наложения электрода, и для снижения
контактного сопротивления.

Размер и тип используемого электрода также играют важную
роль при определении его сопротивления. Более крупные электроды
обычно имеют меньшее сопротивление. Поверхностные электроды
имеют сопротивление 2000...10000 Ом, а маленькие игольчатые –
значительно более высокое.

2.1 Электроды для снятия
биоэлектрических потенциалов

Электроды, применяемые для снятия биоэлектрических потен-
циалов тела, могут иметь самые различные формы и размеры. Для
снятия потенциалов ЭКГ, ЭЭГ или ЭМГ можно использовать любые
электроды. Однако более крупные обычно используют для снятия ЭКГ,
так как при этом не так важна локализация измерений.
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При снятии ЭЭГ и ЭМГ, а также при наблюдении за плодом при-
меняют меньшие электроды.

На ранней стадии измерений биоэлектрических потенциалов
использовались погружаемые (иммерсионные) электроды, кото-
рые представляли собой просто бадьи с солевым раствором, в кото-
рые пациент погружал руки и ноги. Как и следовало ожидать, исполь-
зование электродов такого типа было связано с многочисленными
трудностями, например, неудобное фиксированное положение паци-
ента и опасность разлить электролит.

По сравнению с погружаемыми электродами введенные в практи-
ку примерно в 1917 г. пластинчатые электроды (рис. 2.3, а) были
значительным шагом вперед. Сначала эти электроды отделялись от
кожи пациента хлопчатобумажной или фетровой прокладкой, пропи-
танной солевым раствором. Позднее такие пропитанные прокладки
были заменены проводящими пастами, при этом металл контактиро-
вал с кожей. Пластинчатые электроды такого типа используют и сегод-

ня так же, как и пропитанные со-
левым раствором марлевые про-
кладки. Пластинчатые электроды
обычно изготавливают, или покры-
вают серебром или сплавами нике-
ля, хрома или аналогичными неток-
сичными металлами.

Другим довольно старым
типом электрода, который исполь-
зуют и в настоящее время, являет-
ся электрод на присоске (рис. 2.3,
б), в котором с кожей действитель-
но контактирует только кольцевой
край. Применяют электроды на
присосках двух размеров: диаметр
чашечки приблизительно 30 мм
для обследования взрослых паци-
ентов, 15 мм – для обследования
детей. Обычно электроды на при-
сосках используют для грудных от-
ведений при снятии ЭКГ.

Однако такие электроды вы-
зывают отечность кожи (синяк) в
месте крепления, и если у взрос-

а

б
Рис. 2.3. Металлические электроды:
а) пластинчатые;
б) на присоске.
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лых это не вызывает никаких последствий, то у новорожденных и детей
грудного возраста повреждение кожи может привести к серьезным
осложнениям. Поэтому в последнее время используют пластиковые
электроды с присоской, а контактный элемент размещается в середине
чашки. Небольшое втягивание кожи обеспечивает достаточно хоро-
ший контакт с электродом, а гладкие и слегка скругленные края чашки
не травмируют кожу. Такими электродами сегодня комплектуются
практически все аналогичные приборы, применяемые в педиатрии.

Одним из неудобств при использовании пластинчатых электро-
дов является возможность их сползания или смещения. Эта пробле-
ма возникает и при использовании электрода на присоске после его
достаточно длительной эксплуатации. Были найдены несколько мето-
дов преодоления этих неудобств, например, использование липкой лен-
ты для закрепления электродов, придание поверхности электрода фор-
мы терки, зубцы которой проникают в кожу, уменьшая контактное со-
противление и снижая вероятность соскальзывания электрода.

Все описанные выше электроды имеют общий недостаток: они
чувствительны к перемещению, одни в большей, другие в меньшей
степени. Даже малейшее перемещение изменяет толщину тонкой
пленки электролита между металлом и кожей, что приводит к изме-
нению потенциала смещения и контактного сопротивления. Эти из-
менения проявляются как артефакты на записи ЭКГ или на экране
монитора для наблюдения за пациентом; они являются источниками
дрейфа нуля (опорной линии) или блужданий. Во многих случаях
изменения потенциала настолько существенны, что они полностью
блокируют биоэлектрические потенциалы, которые пытаются изме-
рить с помощью электродов. Липкая лента и применение электродов
в виде терки уменьшают эти артефакты, связанные с перемещением
электродов, так как они ограничивают возможности смещения элек-
тродов и уменьшают переходное сопротивление, но ни одно из этих
средств не может эффективно обеспечить нечувствительность из-
мерений к движению.

Позднее некоторые изготовители предложили несколько моде-
лей нового типа электрода — плавающего или электрода со стол-
бом жидкости. В них артефакты, обусловленные перемещением
электрода, практически полностью устраняются, так как здесь отсут-
ствует прямой контакт между металлом и кожей. Единственным про-
водящим путем между металлом и кожей является слой пасты или
желе, который образует электролитический мост. Даже если поверх-
ность электрода образует прямой угол с поверхностью кожи, функци-
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онирование электрода не ухудшается, поскольку электролитический
мост поддерживает контакт и с кожей, и с электродом. На рис. 2.4 пока-
зано поперечное сечение плавающего электрода, а на рис. 2.5 –  ти-
пичные образцы плавающих электродов. Можно заметить, что метал-
лическая поверхность электродов находится в углублении и не может
непосредственно контактировать с кожей.

Плавающие электроды обычно прикрепляются к коже с помо-
щью двухстороннего клейкого хомутика (или кольца), который при-
липает к пластиковой поверхности электрода и к коже.

В последние несколько лет в практику вошли различные типы
одноразовых электродов (однократного применения) (рис. 2.6), ко-
торые не требуют очистки после каждого использования и упрощают
сам процесс исследований. Эти электроды, первоначально предназ-
наченные для наблюдения за ЭКГ пациента, можно также использо-
вать и для снятия ЭЭГ и ЭМГ. В большинстве случаев одноразовые
электроды являются плавающими с простым зажимом для подключе-
ния проводников (которые используют неоднократно). Некоторые од-
норазовые электроды уже при изготовлении смазываются пастой, что
устраняет необходимость наносить ее между электродом и подготов-
ленной поверхностью кожи.

Разработаны одноразовые электроды, при использовании кото-
рых не нужны проводящие пасты и подготовка кожи. Эти электроды
содержат слой электролитической жидкости и тонкопленочную про-
ницаемую мембрану, которая контактирует с кожей. При установке
на поверхности кожи мембрана с микропорами пропускает электро-
лит, увлажняя кожу, что устраняет необходимость подготовки участка
кожи для установки электрода.

Рис. 2.4. Схема плавающего поверхностного электрода

Поверхность кожи
Пространство для
электродной пасты

Проводящие
провода

Диск из
серебра–хлорида

серебра

Пластиковый или резиновый
корпус и крепление
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Усовершенствованные одноразовые электроды можно исполь-
зовать для непрерывного наблюдения за пациентами в течение дли-
тельного времени при небольшом дискомфорте для пациента. Гиб-
кие пластиковые конструкции электродов и чашечек, мягкие пено-
пластовые липкие кольца позволяют таким электродам точно следо-
вать всем контурам тела. Кроме того, пенопластовые кольца, нало-
женные на кожу, предотвращают проникновение воздуха к электроду
и высыхание пасты. По этой причине низкое сопротивление кожи со-
храняется в течение относительно длительного времени.

Все кожные электроды, используемые для непрерывного наблю-
дения, необходимо периодически перемещать на смежные участки
кожи пациента, так как электролитическая среда и липкий состав мо-
гут вызвать сильное раздражение кожи. В некоторых специализиро-
ванных отделениях электроды перемещают и заменяют (если они од-
норазовые) каждые 8 ч, в других отделениях – не реже одного раза за
24 ч, в зависимости от чувствительности кожи пациента.

Для других применений разработаны специальные типы повер-
хностных электродов. Например, ушной клипсовый электрод был раз-
работан для использования его в качестве опорного электрода при
снятии ЭЭГ. Поверхностные электроды для снятия ЭЭГ обычно пред-

Рис. 2.5. Вид сверху, снизу и
сбоку  плавающих поверхностных

электродов

Рис. 2.6. Типичные одноразовые
электроды
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ставляют собой небольшие
диски диаметром около 7 мм
или маленькие гранулы (шари-
ки) припоя, которые закрепля-
ются на обезжиренной коже
головы с помощью электроли-
тической пасты.

С целью уменьшеить ар-
тефакты, возникающие в ре-

зультате движения, некоторые специалисты в области электроэнце-
фалографии используют при снятии ЭЭГ небольшие игольчатые элек-
троды (рис. 2.7), которые вводят под кожу на некоторое расстояние
вперед, параллельно ей.

Более длинные иглы в некоторых случаях вводят в мозг для того,
чтобы получить локализованные измерения потенциалов в отдельных
специфических участках мозга. Такие электроды должны располагать-
ся чрезвычайно точно, чтобы можно было идентифицировать источ-
ник измеренного потенциала.

Одновременные измерения в участках, лежащих на различной
глубине вдоль одной определенной оси мозга, можно выполнить с
помощью специальных электродов с большим числом измеритель-
ных окончаний на разной глубине. Электрод такого типа обычно со-
стоит из пучка тонких проволочек, каждая из которых обрезана на
различном уровне; существуют электроды, у которых на каждой про-
волочке на различном уровне создано по одному участку проводя-
щей поверхности.

Некоторые игольчатые электроды состоят просто из тонких
изолированных проволочек, расположенных так, что их концы, когда
они оголены, контактируют с нервом, мышцей или другой тканью, на
которой проводят измерения. Остальная часть проволочек покрыта
изоляцией, предотвращающей короткое замыкание. Проволочные элек-
троды из меди или платины часто используют для снятия ЭМГ опреде-
ленных мышц. Эти проволочки либо хирургически имплантируют,
либо вводят с помощью иглы для подкожных инъекций, которую по-
том извлекают, оставляя электроды в нужном месте. В электродах та-
кого типа взаимодействие между металлом и электролитом происхо-
дит как взаимодействие между неизолированным кончиком прово-
лочки и электролитами организма, хотя в некоторых случаях перед
введением в организм проволочку покрывают электролитической па-
стой. Такие электроды сейчас широко применяют в нейрохирургии,

Рис. 2.7. Пример игольчатого,
подкожного электрода
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например, при операциях нейротрансплантации. На рис. 2.8 приведен
пример реконструктивно-восстановительной операции с трансплан-
тацией криоконсервированной эмбриональной мозговой ткани, раз-
работанной на кафедре нейрохирургии ХГМУ проф. В.И. Сипитым и
канд.мед.наук В.А.Чмутом. Вживленный в зону оперативного вмеша-
тельства электрод применяют не только для снятия потенциалов, но и
для периодической стимуляции нейроклеточного имплантата.

В некоторых случаях игла для подкожных впрыскиваний является
частью конструкции электрода и не извлекается. При этом проволоч-
ки, образующие электрод, размещаются внутри иглы, которая, создает
отверстие, необходимое для введения электрода, и защищает прово-
лочки.

Единственная проволочка внутри иглы выполняет функцию уни-
полярного электрода, который измеряет потенциалы в точке контакта
по отношению к некоторому индифферентному или опорному потен-
циалу, получаемому при размещении электрода на некотором рассто-
янии от исследуемой мышцы. Две проволочки, размещенные внутри
иглы, позволяют произвести очень точно локализированные измере-
ния между двумя их концами это измерение называется биполярным.

Электроды для измерения потенциалов участков под кожей не
обязательно должны иметь форму иглы. Проводящие катетеры, со-
держащие электроды и проводники, позволяют записать ЭКГ  из внут-
ренних областей камер сердца.

Рис. 2.8. Пример применения введенного с помощью катетера (1)  в зону
опертивного вмешательства на спинном мозге электрода (2). Зона дефекта

закрыта защитной пластиной (3), спинной мозг – биопленкой (4).
Стимуляция проводится по специальной схеме для лучшего приживления

имплантированной ткани.
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3 УСИЛИТЕЛИ БИОПОТЕНЦИАЛОВ

Усилители биопотенциалов (УБП) являются одним из самых рас-
пространенных узлов ЭМА. Они служат для усиления очень слабых
сигналов, возникающих в результате роботы сердца, мозга, при сокра-
щении мышц, и применяются соответственно в электрокардиографах,
электроэнцефалографах и миографах. Обычно УБП работают в усло-
виях сильных помех, возникающих вследствие наводок от сети, при
работе других аппаратов, в результате артефактов.

В медицинских приборах используют два вида УБП: электронные
и параметрические. Электронные УБП выполняют на транзисторах и
операционных усилителях; они имеют довольно высокий уровень
собственных шумов и применяются для усиления кардиосигналов и
миосигналов, амплитуда которых достигает нескольких милливольт. Па-
раметрические усилители имеют значительно меньший уровень соб-
ственных шумов и используются для усиления очень слабых электри-
ческих сигналов головного мозга амплитудой менее 100 мкВ.

Работа УБП, уровень помехи на его выходе, в значительной мере
зависят от входной цепи, прежде всего от электродов, с помощью ко-
торых снимают биосигналы. Поэтому этот вопрос требует отдельного
рассмотрения.

3.1 Электроды для усилителей биопотенциалов

Качество работы УБП во многом зависит от электродов, посредст-
вом которых снимают биопотенциалы. При контакте электрода с тканя-
ми организма он заряжается и приобретает определенный потенциал.
Разность потенциалов между электродами, контактирующими с те-
лом человека, называется напряжением смещения электродов. Если
электроды химически идентичны, то напряжение смещения равно ну-
лю. Однако, даже между хорошо согласованными электродами может
возникать напряжение смещения, значительно превышающее величи-
ну полезного сигнала. Такое смещение называется артефактом и может
возникать при непроизвольных движениях пациента, судорогах и т.п.
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Как шум, так и потенциал
электрода можно уменьшить,
выбрав соответствующий матери-
ал или специально его обработав.

Широко используют элект-
роды из нержавеющей стали оваль-
ной или круглой формы площа-
дью до 20 см2. В миографии при-
меняют игольчатые электроды,
вводимые под кожу, а в энцефа-
лографии – электроды в виде ша-
риков из хлопчатобумажной тка-
ни, пропитанной физраствором.

Существенное значение для
работы УБП имеют контактное со-
противление электрод–кожа (электрод–ткань) и его стабильность. По-
верхностные электроды имеют сопротивление 2000–10000 Ом. Вели-
чина сопротивления сильно зависит от состояния кожи, наличия воло-
сяного покрова.

Полная эквивалентная электрическая схема цепи поверхностного
электрода приведена на рис. 3.1. Rкэ и Скэ определяются по формулам:

,;
h

S
C

S
R кэкэ

0ρh


где h – толщина высокоомного слоя кожи;  – удельное сопротивле-
ние;0 – абсолютная диэлектрическая постоянная; – относитель-
ная диэлектрическая проницаемость; S – площадь.

У металлического электрода Zэ, практически равно нулю.
В большинстве случаев частота биосигналов весьма низка, и влиянием
емкости Скэ можно пренебречь.

Рис.3.1. Эквивалентная
электрическая схема цепи

поверхностного электрода, где
R

пк
 – сопротивление подкожных тканей;

Z
э
 – сопротивление электрода;

Z
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 – сопротивление входа усилителя;
R

кэ
, С

кэ
 – сопротивление и емкость

контакта кожа–электрод.
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Рис. 3.2. Повторитель на полевом транзисторе
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Перспективно применение емкостных электродов, основным пре-
имуществом которых является отсутствие поляризационных потенциа-
лов. На контактную поверхность таких электродов наносят диэлектрик
(например, SiO2) толщиной 0,9 мкм. При активной площади 0,5 см2 емко-
стные электроды обладают емкостью 0,015 мкФ, но за счет воздушных
промежутков она уменьшается на 20 %. Для согласования электрода с
УБП в нем применяется встроенный повторитель на полевом транзисто-
ре (рис. 3.2).

3.2 Электронные УБП

В большинстве случаев УБП представляют собой дифферен-
циальные усилители и имеют симметричный (дифференциальный)
вход. Это объясняется тем, что, во-первых, по соображениям безопас-
ности, пациента нельзя "заземлять", во-вторых, на тело пациента наво-
дятся значительные синфазные помехи от сети, которые эффективно
подавляются дифференциальным усилителем. Механизм появления
синфазных помех поясняет рис. 3.3. Объект обладает определенной ем-
костью относительно токоведущих проводников и "земли" (пола, корпу-
сов приборов) – соответственно С1 и С2.

Потенциал, наводимый на теле, будет равен 
21

1

CC

CUc


.

Обычно С1 в десятки раз меньше С2, поэтому величина син-
фазной помехи составляет единицы вольт. Однако, она намного боль-
ше величины исследуемого сигнала (например, амплитуда кардио-
сигнала равна всего 1 мВ, а наводка может достигать 10 В). Для усиле-
ния столь слабых сигналов на фоне больших синфазных помех диффе-
ренциальный усилитель должен обладать параметрами, удовлетво-
ряющими определенным требованиям. Рассмотрим эти параметры.

Рис. 3.3. Механизм появления синфазных помех

~220 В
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Представим входные потенциалы УБП как сумму и разность по-
лезного (разностного) сигнала и синфазной помехи:

.
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,
2

.
.2

.
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рвх
свхвх

рвх
свхвх

U
UU

U
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
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                                 (3.1)

Выходной сигнал также можно представить в виде разностной
и синфазной составляющих:

,ccKвх.сUcpKвх.рUвых.cU

;pcKвх.сUppKвх.рUвых.рU




                          (3.2)

где Kрр – коэффициент усиления разностного (полезного) сигнала
или просто коэффициент усиления; Kсс – коэффициент усиления
синфазного сигнала.

Коэффициенты Kрс и Kср возникают вследствие асимметрии схе-
мы. Все составляющие, кроме Uвх.р Kрр, являются помехами;
особенно опасна составляющая Uвх.с Kрс, которая обусловлена асим-
метрией схемы (например, плеч входного дифференциального каскада
или входной цепи) и определяется величиной синфазной помехи.

Важным параметром дифференциального усилителя является
коэффициент режекции

pc

pp

K

K
H  .

Требуемый коэффициент режекции можно определить, если за-
дано отношение сигнал–помеха на выходе УБП:

рсвых

ррвых

U

U
а

.

.

Из уравнений (3.1 и 3.2) находим:

рвх

свх

U

aU
H

.

. .                                        (3.3)

Допустим, например, что а = 20, Uвх.р = 1 мВ, Uвх.с = 5 В, тогда
в результате решения уравнения (3.3) получаем  Н = 100000.

Отношение Kрр и Kсс называется относительным ослаблением
синфазного сигнала:
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cc

pp
сф K

K
M  .                                         (3.4)

Если величина Мсф невелика, то составляющая Uвх.с Kсс может
иметь большую величину. В применяемых в УБП интегральных опе-
рационных усилителях параметр Мсф достигает 100000 (100 дБ).

Если УБП состоит из двух дифференциальных каскадов, то урав-
нения, аналогичные (3.2), могут быть записаны в матричной форме:

  
свх

рвх

свых

рвых

U

U
KK

U

U

.

.
12

.

.  ,

где [K1] и [K2] – матрицы коэффициентов Kрр,  Kсс и т.д.

Перемножая матрицы, найдем:

 
 ,

;

2121

2121

..

..

pcccpppccвхрcвых

pccpppppрвхррвых

KKKKUU

KKKKUU





откуда эквивалентный коэффициент режекции:

 .
2121

2121

pcccpppc

pccppppp
экв KKKK

KKKK
H






Поделив числитель и знаменатель последнего выражения на Kрс1
и Kрс2, получим:

.
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1

1

1

2

21

рс
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cp

экв
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К
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K
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
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Величина Кср1 и Крс1 – малы и сравнимы, поэтому

 .
1

1
21
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K

K
HH   Кроме того, 
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С учетом этого запишем:
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M

H
H

HH
H

1
2

21




   .                                (3.5)
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Из выражения (3.5) следует, что увеличение количества дифферен-
циальных каскадов не приводит к улучшению параметра режекции.

Существенное влияние на величину синфазной помехи ока-
зывает асимметрия входной цепи, обусловленная неодинаковым кон-
тактным сопротивлением электрод–кожа.

Представим входную цепь схемой замещения (рис. 3.4), где
Rp – входное сопротивление усилителя для разностного сигнала;
Rсф – входное сопротивление для синфазного сигнала; Rэк – пере-
ходное (контактное) сопротивление электрод–кожа.

По причине неодинакового контакта электродов на входе уси-
лителя появляется разностное напряжение, вызванное синфазными
наводками и являющееся помехой. Обычно Rр>>Rэк, следовательно

2

2

1

1

эксф

эк
сф

эксф

эк
сфpc RR

R
U

RR

R
UU





 .

После преобразований с учетом эксф RR  , получим:

сф
сф

эк
pc U

R

R
U


    ,                                     (3.6)

где 
21 экэкэк RRR  .

Входную цепь можно рассматривать как дифференциальное зве-

но. Тогда на основе формул (3.6) и (3.2) имеем 
сф

эк
вхpc R

R
K


. , и учи-

тывая, что вхppK .   приблизительно равно 1, находим коэффициент ре-

жекции входной цепи: 
эк

сф
вх R

R
H


 .

Рис. 3.4. Схема замещения

Выход

Ucф Ucф

R
эк2

Rэк1

R
сф R
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R
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Как было показано, этот параметр не может быть далее улучшен
дифференциальным усилителем, т.е. относительный уровень помех
на входе УБП практически полностью определяется асимметрией вход-
ной цепи. Например, при Rсф = 10 МОм (очень большая величина) и
Rэк = 1 кОм (небольшое различие контактных сопротивлений) Нвх =
10000, что может оказаться меньше требуемой величины (см. пример
выше). Поэтому необходимо обращать особое внимание на качество
контакта электрод–кожа. Для получения малых контактных сопротив-
лений (и их разбросов) применяют специальные электродные пасты.

Одним из наиболее эффективных методов подавления синфаз-
ной помехи является применение отрицательной ОС по синфазному
сигналу с усилением в цепи ОС – активная нейтрализация. Меха-
низм подавления синфазной помехи поясняет рис. 3.5.

Синфазные сигналы Uсф1 и Uсф2 (вместе с разностным) с объек-
та поступают через повторители (П) на дифференциальный усилитель
(ДУ) и через суммирующие резисторы – на вход нейтрализующего
усилителя, который инвертирует фазу. С выхода этого усилителя
сигнал подается на объект. При снятии ЭКГ он подключается к правой
ноге (электрод N), при снятии ЭЭГ – к мочке уха. Входное напряжение
нейтрализующего усилителя равно полусумме входных синфазных
сигналов (практически Uсф1 равно Uсф2).

Потенциал электрода N:

cnNN UKU  ,

где Ucn – потенциал на выходе повторителей.

Рис. 3.5. Активное подавление синфазной помехи.

N

-Кн

Объект

П

П

ДУUcф1

Ucф2

-KнUcфп

Ucфп

Выход
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С учетом обратной связи имеем cnNсфcn UKUU  , откуда

N

сф
cn K

U
U




1
.                                        (3.7)

При достаточно большом коэффициенте усиления нейтрали-
зующего усилителя происходит значительное ослабление синфазной
помехи на входе дифференциального усилителя. Необходимую ве-
личину KN, можно определить по величинам требуемой режекции и

режекции входной цепи 
вх

треб
N H

H
K  .

Так, для приведенных выше примеров необходим  
10000

100000
NK ,

равный 10. На практике KN выбирают в пределах 20–100.
По своему схемному решению электронные УБП могут быть

транзисторными, на интегральных операционных усилителях (ИОУ)
и комбинированными. Комбинированные УБП благодаря индиви-
дуальному подбору транзисторов и других элементов могут иметь
лучшие параметры, чем УБП на ИОУ.

УБП должен иметь симметричный (дифференциальный) вход,
несимметричный выход, обладать большим входным сопротивле-
нием, поэтому, для его выполнения применяют ИОУ с полевыми тран-
зисторами (очень популярен ИОУ типа К544УД1,2) или полевые тран-
зисторы во входном дифференциальном каскаде (ДК) (в комбини-
рованных УБП).

На рис. 3.6 приведена симметричная схема УБП на трех ИОУ,
практически не требующая регулировки. Здесь микросхемы DA1 и
DA2 образуют входной дифференциальный каскад с большим вход-
ным сопротивлением и автоматическим симметрированием за счет
общего элемента R2 в цепи обратной связи.

Коэффициент усиления входного ДК определим, условно зазем-
лив второй вход.

Имеем           

,
R

U
I

I,RUI,RUU

,UUU

вх

вхвхвых

выхвыхвых.д

1

1

22211

21








32

откуда              
1

2

1
1

2
1

R

R

U

U
K

вх

двых  . .

Второй каскад УН1 представляет собой дифференциальный уси-
литель с несимметричным входом и коэффициентом усиления:

.
3

4
2 R

R
K 

В качестве примера комбинированного УБП рассмотрим УБП
электрокардиоскопа ЭКСП-02 (рис. 3.7). Входной дифференциаль-
ный каскад этого УБП выполнен на согласованной паре полевых тран-
зисторов (из микросборки) и охвачен глубокими отрицательными
связями по разностному (R9, R3) и синфазному (R6, R10, R7) сигналам.

Коэффициент усиления разностного сигнала 
3

1 9

R

R
K  . Благодаря

источнику стабильного тока на VT2 и ООС по синфазному сигналу
УБП имеет очень большой коэффициент относительного ослабления
синфазного сигнала. Кроме того, он содержит узел активного подав-
ления синфазных помех на транзисторе VT3 и ИОУ DA2. Синфазный
входной сигнал из истоков транзисторов VT1.1, VT1.2, как с повторите-

Рис. 3.6. УБП на операционных усилителях.

DA1

DA2

DA3

Uвх1

Uвх2

R1

R2

R2

R3 R4

R3 R4

Uвых

I Uвых.д
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R9

R10

DA1

- 6,3 B

+ 6,3 B

Выход

R L

N F
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R1 R3 R3 R1

VT2

R5

R6

R7

VT3

R8

R12

DA2

R2

VT1.2VT1.1

R2

+ 6,3 B

- 6,3 B

+ 6,3 B - 6,3 B

+ 6,3 B
R11

Вход

R

L

Рис. 3.7. УБП комбинированного типа.

лей, поступает через повторитель VT3 на инвертирующий усилитель
DA2 и с него – на правую ногу пациента. Таким образом осуществля-
ется компенсация синфазной помехи.

Коэффициент усиления DA2 определяется как 
вых

N R

R
K 11 . Учи-

тывая, что 
S

Rвых
1

3  , где S – крутизна полевого транзистора VT3

имеем 11SRKN  .
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3.3 Параметрические УБП

При усилении очень слабых биосигналов, таких как биосигналы
головного мозга, большое значение имеют собственные шумы уси-
лителя – они должны быть очень малыми. Такими свойствами обла-
дают параметрические усилители. Практическое отсутствие у них
собственных шумов объясняется тем, что они не содержат актив-
ных элементов: транзисторов, операционных усилителей.

Рассмотрим принцип действия параметрического усилителя с
изменяемой емкостью (рис. 3.8). В колебательном контуре с источ-
ником сигнала Uc емкость под действием специального генератора,
называемого генератором накачки, совершает скачки с частотой
fн = 2fc. Причем, когда сигнал проходит через максимум – емкость скач-
ком уменьшается, а когда проходит через ноль – увеличивается. Ввиду
того, что заряд не может измениться мгновенно, энергия конденсатора
получает приращение:

C

C
E

C

C
qE







2
2

2
При прохождении Uc через амплитудное значение энергия

0
2

max 2

1
CUE mc .

За один период сигнала емкость получит приращение энергии:

CU
C

C
EE mcн 


 2

0
max2

                             (3.9)

В момент, когда емкость совершает положительный скачок,
напряжение сигнала проходит через ноль, и приращение энергии от-
сутствует. Таким образом, в процессе накачки напряжение на емкос-
ти и ток в контуре растут. Средняя мощность потерь в контуре:

а                                                              б
Рис. 3.8

R

C

L Cмакс

Cмин

Uc



35

ρQ
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где 
r

ρ
Q;

C

L
ρ 

0

 – характеристическое сопротивление и доб-

ротность контура, соответственно.

Энергия, рассеиваемая в контуре за период колебаний сигнала:

Q

πC
U

ω

π

ρQ

U

ω

πP
TPE mc

c
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c

n
nn

02
2 2

2

12
  .               (3.10)

Формула 3.(10) получена с учетом  
0

0 LC
ωω

1
 .

Если выполняется равенство En = Eн, то происходит компен-
сация потерь, если же En < Eн,то система становится неустойчивой.
Из формул (3.9) и (3.10) вытекает соотношение, определяющее
критическое значение емкости:

QС

Cкp 




0

 .                                      (3.11)

В качестве параметрической емкости применяют варикапы –
обратно смещенный диод с достаточно большой емкостью p-n пере-
хода (20-500 пФ). Барьерная емкость обратно смещенного p-n пе-
рехода зависит от приложенного напряжения:

обрk U

K
C





 ,                                (3.12)

где к – контактная разность потенциалов   В6,0к .

Используют варикапы Д901, Д902 и КВ101– КВ116. Основ-
ным требованием, предъявляемым к варикапу, является маленький
обратный ток – 1–10 мкA.

Параметрический усилитель с рассмотренным принципом при-
меним для усиления высокочастотных сигналов с частотой в несколь-
ко мегагерц и выше. Частоты реальных биосигналов весьма низки.
Так, частотный спектр биосигналов мозга ограничен частотой 100 Гц.
Для их усиления применяют параметрические УБП, основанные на
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а

б
Рис. 3.9. Параметрический УБП

изменении фазы тока в контуре под действием полезного сигнала. На
рис. 3.9, а приведена схема низкочастотного параметрического уси-
лителя с фазовой модуляцией и демодуляцией.

Усилитель выполнен по балансной схеме. Напряжение накачки
поступает от генератора накачки (ГН) через трансформатор Тр1. Этот
же генератор с помощью выпрямителя VD3, С4 создает напряжение
смещения для варикапов VD1, VD2. Колебательный контур образо-
ван емкостями варикапов и индуктивностями первичных обмоток Wn2
трансформатора Тр2. Емкости С1, С2, С3, С4 намного больше емко-
сти варикапов, причем С1, С4 << C2, C3 . На диодах VD4, VD5 вы-
полнен фазовый детектор, Uоп – опорное напряжение. Ниже рассмат-
ривается упрощенная теория усилителя.

В отсутствие полезного сигнала контур настроен в резонанс с
частотой накачки f0 = fн. Найдем коэффициент усиления усилителя:
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 Основные соотношения для фазового детектора можно полу-
чить из векторной диаграммы (рис. 3.9, б). В режиме баланса (Uвх = 0)
сдвиг фаз напряжений Uоп и U' c, U''c составляет 90°. Это объясняет-
ся тем, что Uc пропорционально напряжению на обмотках Wn, кото-
рое при резонансе опережает ток в контуре (а значит и Uоп) на 90°.
Напряжения U' = Uon+ U'c и U'' = Uоп+ U''c, приложенные к ампли-
тудным детекторам VD4, VD5, равны, и поэтому выходной сигнал
равен нулю. При поступлении входного сигнала фаза тока в контуре и
фаза Uc начнут меняться, величины U' и U'' станут неравными друг
другу, и на выходе появится низкочастотный сигнал с амплитудой:

"'. UUU mвых   .

Из треугольников, образованных векторами Uоп, U', U'', U'c, U''c,
следует:

.    sin2"
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
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                (3.13)

Учитывая, что на практике сдвиг фаз ничтожно мал, полагаем
sin    . Ввиду того, что 2UonUcsin  << U2

on + U2
c , применим раз-

ложение выражения 3.13:
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Сдвиг фаз в колебательном контуре: 

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








 0

0

Qtg . 

При малом : 
0

2

 

 Qtg .
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Максимальное изменение фазы соответствует Uвх.т:

0

max
max 2


 

 Q .                                   (3.15)

Максимальная частота:

 







 






0

max

0

max0
max

1

1

C
CCCL


 .

или применяя разложение и приближение: 






 


0

max
00 2

1
max C

C ,

найдем 
0

max
00maxmax 2C

C
  .

Максимальное приращение емкости варикапа соответствует ам-
плитудному значению входного сигнала Сmax= C0– Cmin.

Используя формулу (3.12), найдем:

смK

твхтвхcмK

U
U

С

UU

K
C










 .

0

.
min

1

.

Применяя аппроксимацию с учетом Uвх.т << K + Ucм, получим:

,
2

10min 










)U(

U
CC

см

вх.т

K

отсюда     смK

твх

смK

твх

U

U
C

U

U
C










 4
,

2
.0

max0
.

max  .

Подставляя последнее соотношение в (3.15) и (3.14), найдем:

смK

твх

con

con
твых U

QU

UU

UU
U








.

22
. .

Следовательно, коэффициент усиления по напряжению:
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смKcon

con

твх

твых
u U

Q

UU

UU

U

U
K







22.

. .

Обычно Uоп и Uс близки по величине. Во многих случаях напря-
жение смещения отсутствует Uсм= 0, тогда:

K

on
u

UQ
K




2
.                                     (3.16)

Типичные значения Q и Uоп: Q = 50, Uоп= Uс= 1В; для кремние-

вых диодов К = 0,6 В. При этом 60
6,0

1

2

50
K .

Дальнейшее усиление сигнала осуществляется с помощью
УНЧ (УПТ).

В ряде случаев применяют комбинированные электронно-пара-
метрические УБП. Помимо параметрического усилителя они содер-
жат электронный малошумящий усилитель, включаемый между пара-
метрическим звеном и фазовым детектором. При этом сигнал, посту-
пающий на фазовый детектор, изменяется как по фазе, так и по ампли-
туде, и общее усиление возрастает. Примером такого усилителя мо-
жет служить УБП, применяемый в электрокардиографе ЭК1Т-03, УБП
электроэнцефалографического блока полиграфов П4Ч, П8Ч и ряда
других приборов.
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4 ОБЩИЕ УЗЛЫ
ЭЛЕКТРОННО-МЕДИЦИНСКИХ ПРИБОРОВ

Создание современных медицинских приборов и аппаратов ос-
новано на хорошо развитой базе приборостроения и электронной тех-
ники. При их разработке и проектировании используется такой об-
ширный арсенал средств измерительной и преобразовательной тех-
ники, что нет возможности рассмотреть даже его малую часть.
Ограничимся лишь некоторыми специальными, в основном
аналоговыми узлами, использующимися, главным образом, в диаг-
ностической аппаратуре.

4.1 Коммутационные элементы

В ряде медицинских приборов (кардиографы, фонокардиогра-
фы) необходимо коммутировать большое количество цепей. До не-
давнего времени для этих целей использовались в основном контакт-
ные переключатели (кнопки). В новых приборах они вытесняются бес-
контактными переключателями (коммутаторами аналоговых
сигналов). Достаточно широко применяются и, видимо, будут приме-
няться в дальнейшем электромагнитные реле и герконы (магнитоуп-
равляемые контакты). Реле достаточно надежны, их контакты могут
пропускать значительные токи, они могут быть расположены неда-
леко от объекта управления.

На рис. 4.1 показано включение реле с помощью транзистор-
ного ключа, который может управляться от микросхемы. В этом слу-
чае требуемый ток базы (Iб) определяется соотношениями:

, , .
1
min

б

энб
б

вкл
б R

UU
I

В

I
SI




где S – степень насыщения (S = 1,2–2); В – статический коэффи-

циент усиления по току;  1
minU – минимально допустимое напря-

жение высокого уровня микросхемы.
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Диод, шунтирующий обмот-
ку реле, служит для предотвраще-
ния пробоя транзистора при вык-
лючении.

Герконы, благодаря своей
герметичности (геркон – гермети-
ческий контакт), могут использо-
ваться в приборах, работающих в
условиях повышенной влажности
(например, в биолабораториях).
Контакты герконов выполнены из
магнитопроводящих материалов и
замыкаются либо под действием
магнитного поля катушек, одеваемых на герконы (рис. 4.2, а, б), либо
постоянного магнита (рис. 4.2, в).

В последнем случае герконы могут играть роль концевых пере-
ключателей или датчиков положения. Постоянный магнит, проходя ми-
мо геркона, вызывает замыкание или размыкание контактов, включен-
ных в цепь управления или сигнализации. В табл. 4.1 приведены парамет-
ры некоторых электромагнитных реле, в табл. 4.2 – герконовых.

N

S

I упр

а б в
Рис. 4.2. Магнитоуправляемые коммутаторы (герконы)

Таблица 4.1
Тип реле Ток ср., мА Ток отп., мА Uраб, В 
РЭС – 9 108 – 7 18 – 1,1 3,5 – 65 
РЭС – 15 30 – 8,5 7 – 2 5 – 20 
РЭС – 22 36 – 11 8 – 2 8 – 30 

Тип реле 
Ток ср.,  

мА 
Ток отп., 

мА 
Число  
витков 

Сопротивление,  
Ом 

РЭС – 42 5,5 – 14 1,2 – 3 
РЭС – 55 1,46 0,18 

5500 – 12000 810 – 4000 

Таблица 4.2

Рис. 4.1

 +Uп

Uупр

K1

Rб
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Аналоговые коммутаторы (АК) имеют ряд преимуществ по
сравнению с контактными: более высокая надежность, отсутствие
термо-ЭДС, они могут быть установлены в непосредственной бли-
зости от коммутируемых объектов. Все это важно при коммутации
слабых сигналов (кардиологических, биоэлектрических сигналов
головного мозга). В старых приборах контактные коммутаторы (на-
пример, переключатели отведений ЭКГ), расположенные на лицевой
панели прибора, сами являлись источником помех, поскольку соеди-
нялись достаточно длинными проводниками с объектом управления.

Электронная промышленность выпускает широкий ассортимент АК
(К590КН, К176КТ, К561КТ и др.), отличающихся количеством и комбина-
циями взаимных соединений коммутирующих каналов. Основу АК со-
ставляют полевые (МОП) транзисторы. На рис. 4.3 показан фрагмент
(канал) АК типа К176КТ1, содержащий два параллельно включенных
МОП-транзистора с р- и n-каналом, что обеспечивает симметрию сопро-
тивления для  разнополярных сигналов. При наличии на управляющем
входе сигнала высокого уровня оба транзистора открыты. Согласование
уровней обеспечивается двумя КМОП-инверторами.

АК типа К561КП2 и К590КН6  могут работать как мультиплек-
соры (с входа на выход) и как демультиплексоры (с выхода на вход).
В группе из 8 ключей замыкается только один под управлением специ-
ального дешифратора двоичного трехразрядного кода (А0, А1, А2) в
позиционный. Такой АК используют, для коммутации большого ко-
личества цепей на одну нагрузку (рис. 4.4).

В медицинском приборостроении все шире применяется сен-
сорное (псевдосенсорное) управление. Сенсорные органы управле-
ния (сенсоры) обладают хорошей надежностью, эргономичны, т.е.
занимают мало места на передней панели, составляют элемент ди-

Рис. 4.3 Рис. 4.4

Входы

Выход

А0

А1

А2

Е

С
хе

м
а

уп
р

ав
л

ен
ия

 

n

p

 + Uупр
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зайна. Применяют сенсоры, замыкаемые пальцем и изменяющие пе-
реходное сопротивление. В схеме на рис. 4.5, а при замыкании кон-
тактов S пальцем между ними включается сопротивление RK, что вы-
зывает переход КМОП-инвертора из нулевого состояния в единич-
ное. Этот перепад воздействует на устройство управления. Недостат-
ками контактных сенсоров являются большой разброс сопротивле-
ний кожи, возможность загрязнения, негигиеничность, неполная элек-
трическая безопасность, а также возможность случайного несанк-
ционированного переключения. Более прогрессивно внедрение псев-
досенсоров, спрятанных под пластиковую пленку и управляемых на-
жатием пальца в месте, где имеется соответствующая надпись, зна-
чок (рис. 4.5, б). Такие сенсоры надежно защищены, поверхность за-
щитного покрытия легко дезинфицируется.

В большинстве медицинских приборов в определенный момент
бывает включенной только одна цепь, а ранее включенная – выключа-
ется. Если количество коммутируемых объектов невелико, то их по-
очередное включение можно
организовать с помощью взаимо-
связанных RS-триггеров (рис. 4.6).
Здесь выбранный посредством
сенсора какой-либо RS-триггер
через схемы ИЛИ сбрасывает ра-
нее включенный триггер. При
пяти и более объектах управле-
ния такой метод становится аппа-
ратно громоздким, и в этом слу-
чае лучше применить шифрацию-
дешифрацию или сканирование.

                                           а                                                     б
Рис. 4.5

+Uпит

Rк

R I aVR

II aVL

III aVF

Рис. 4.6
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В сенсорном устройстве управления (векторкардиоскоп
ВЭКЗЧ-5), показанном на рис. 4.7, сигналы, поступающие от сенсо-
ров, преобразуются шифратором в двоичный код и записываются в
регистр на D-триггерах под управлением генератора импульсов высо-
кой частоты. Причем эти импульсы поступают на вход записи только
при наличии сигналов от сенсоров (схема ИЛИ), иначе произойдет
стирание информации в регистре. Затем двоичный код из регистра
подается на дешифратор, который превращает его снова в позицион-
ный код, управляющий объектом.

Сенсоры могут применяться не только для дискретного пере-
ключения, но и для непрерывного управления аналоговыми объек-
тами, например для регулирования усиления, скорости движения и др.
На рис. 4.8 показан способ регулирования усиления с помощью сен-
соров. В этой схеме используется ЦАП перемножающего типа,
который обычно состоит из резистивной матрицы типа R – 2R, набо-
ра ключей и схемы управления.

Рис. 4.7

Рис. 4.8. Сенсорно управляемый усилитель
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Его выходной сигнал определяется выражением:







1

0

0 2
2

n

i

i
in

on
вых Q

R

UR
U ,                           (4.1)

где n – разрядность ЦАП, Qi – бит (0 или 1 цифрового кода);

R0, R –  параметры резистивной матрицы (обычно R0 = R).

Таким образом, выходной сигнал ЦАП пропорционален произ-
ведению кода и опорного напряжения.

Вместо Uоп на вход Ref микросхемы ЦАП можно подавать сиг-
нал любой полярности, в том числе и переменный. Изменяя цифро-
вой код, регулируют величину выходного напряжения от его макси-
мального значения в сторону уменьшения, т.е. регулятор играет роль
аттенюатора. Код поступает от реверсивного счетчика СТ2, на входы
сложения и вычитания которого (+1 и 1) подаются тактовые импульсы
от сенсоров увеличения ">" и уменьшения "<" усиления.

4.2 Пороговые устройства

Пороговые устройства (ПУ) находят самое различное при-
менение в медицинских приборах и аппаратах: амплитудная селекция
импульсов (выделение R-зубцов), включение тревожной сигнализа-
ции при превышении контролируемыми параметрами заданной ве-
личины, защита от помех и многое другое. ПУ могут строиться на
разных принципах и электронных приборах: на стабилитронах, тун-
нельных диодах, триггерах, компараторах.

В схеме рис. 4.9 для получения порогового эффекта использу-
ется стабилитрон. Пока входное напряжение не достигнет напряжения
пробоя стабилитрона оба транзистора остаются закрытыми, а реле
К1 – выключенным. В блоке выделителей R-зубца электрокардио-
скопов и ритмокардиометров
иногда используются туннельные
диоды. При плавном изменении
тока, питающего туннельный
диод (рис. 4.10, а), напряжение на
нем может скачком изменяться на
величину U1 или U2 (рис. 4.10, б).
Источником тока выступает тран-
зистор усилительного каскада.

Наиболее широко в качест-
ве пороговых устройств приме- Рис. 4.9

К1

Uвх

VT1

VT2

Uпит
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няют компараторы – стандар-
тные (типа СА) или выполнен-
ные на основе ИОУ (послед-
ние дешевле). В отличие от
стандартных, компараторы на
ИОУ имеют уровни выходных
сигналов, не согласованные с
уровнями входных сигналов
большинства цифровых интег-
ральных схем.  Пример согла-

сования выходных уровней компаратора на ИОУ с помощью диод-
ного ограничителя приведен на рис.4.11. При равенстве входных сиг-
налов Uвх.1 и Uвх.2 на выходе ОУ возникает положительный или отри-
цательный скачок напряжения, близкий по величине к напряжению
питания (15 В). Знак выходного сигнала определяется полярностью и
направлением изменения входных сигналов. Ограничитель ограничива-
ет выходной сигнал на уровне +5,7 – -0,7 В.

В ряде случаев компаратор сравнивает два сигнала, из которых
один – монотонный (обычно стабильный уровень), а другой –
колеблющийся вследствие воздействия помех. С целью исключить
многократные срабатывания компаратора вблизи точки пересечения
уровней в него вводят положительную ОС, создающую гистерезис
(рис. 4.12, а). Ширина петли гистерезиса определяется соотношени-
ем сопротивления и амплитудой выходного сигнала:

Mгист U
R

R
U

2

12 .

 На рис. 4.12, б показано, что при зашумленности одного из сиг-
налов (Uвх.1) срабатывание компаратора происходит в одной точке,
тогда как при отсутствии гистерезиса (см. рис.4.11) компаратор сра-
ботал бы в точках, отмеченных кружочками.

а                                                        б
Рис. 4.10

Uвых
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U2
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В некоторых случаях требуется реакция ПУ на сигналы разной
полярности, превышающие заданный уровень. Для этого можно было
бы использовать два отдельных компаратора. На рис. 4.13, а приве-
дена схема двухполярного ПУ с одним компаратором. При воздейст-
вии на вход положительного напряжения открыт диод VD1. Компара-
тор переключается, когда напряжение на потенциометре Uпор станет
равным Uвх – UД1. Когда же на вход воздействует отрицательный сиг-
нал, диод VD2 открыт, и компаратор сработает, после того как потен-
циал его инвертирующего входа станет равным нулю. Если R2=R3,
это произойдет при Uпор = Uвх – UД2, т.е. практически при том же уров-
не сигнала. При превышении входным напряжением любой поляр-
ности заданного уровня ПУ вырабатывает импульсы положительной
полярности.

а                                                                 б
Рис. 4.13. Двухполярный компаратор

а                                                            б
Рис. 4.12. Компаратор с гистерезисом
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4.3 Детекторы

Наиболее часто в медицинской аппаратуре применяют ампли-
тудные детекторы. Фазовый детектор ВЧ-колебаний уже был рас-
смотрен в главе 3. Частотный модулятор и детектор используют глав-
ным образом, в биотелеметрии (например, для передачи ЭКС по
телефонным каналам) и в записи биосигналов на магнитную пленку
(магнитограф). Они будут рассмотрены ниже.

Простейший амплитудный детектор представляет собой однопо-
лупериодный выпрямитель. Однако сигналы, получаемые от биообъ-
ектов непосредственно или после преобразования, настолько малы,
что из-за потерь напряжения на диоде (0,5–0,6 В) они не пройдут на
выход амплитудного детектора. Для детектирования сигналов с ампли-
тудой менее 100 мВ применяют активные детекторы (рис. 4.14, а).

Допустим, что ко входу приложено знакопеременное напряжение.
Ввиду того, что операционный усилитель инвертирует полярность, при
воздействии положительной полуволны диод VD1 открыт, а VD2  за-
крыт, и с выхода "Выход 1" снимается инвертированная положитель-
ная полуволна входного напряжения. В период действия отрицатель-
ной полуволны открыт диод VD2, и с выхода "Выход 2" снимается ин-
вертированная отрицательная полуволна входного сигнала (рис. 4.14, б).

Выходные напряжения определяются соотношениями:
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а                                                           б
Рис. 4.14. Активный детектор
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а                                                               б
Рис. 4.16 Активный пиковый детектор.

При условии R1 = R2 = R3 амплиту-
ды импульсов выходного напряжения бу-
дут равны соответственно амплитудам от-
рицательных и положительных полуволн.

Разновидностью амплитудных де-
текторов является пиковый детектор, ре-
гистрирующий максимальное значение
сигнала. Он применяется для фиксации максимальной скорости или
ускорения протекания какого-либо процесса (например, скорости вы-
дыхаемого воздуха, скорости протекания реакции и др.). Простейший
пиковый детектор показан на рис. 4.15. Здесь при прохождении сигна-
ла через максимум диод запирается, и максимальное значение
запоминается конденсатором. Этому пиковому детектору присущи
те же недостатки, что и амплитудному. Активный пиковый детектор
(рис. 4.16, а) фиксирует максимумы очень слабых сигналов (едини-
цы милливольт). Это свойство достигнуто применением двух ОУ, один
из которых служит повторителем (DA2), и введением стопроцентной
отрицательной ОС. Благодаря этому в линейном режиме на стадии
роста входного напряжения его величина повторяется на конденсаторе
и на выходе схемы. Когда входное напряжение переваливает через
максимум, потенциал инвертирующего входа DA1, в силу инерции
конденсатора, оказывается больше потенциала неинвертирующего
входа, и DA1 срабатывает как компаратор: на его выходе напряжение
скачком становится отрицательным, диоды VD2 и VDЗ закрывают-
ся, диод VD1 открывается и ограничивает выходное напряжение DA1.
Конденсатор разряжают электронным ключом или механическим кон-
тактом.

По характеру работы к пиковым детекторам близки так называе-
мые устройства (или схемы) выборки-хранения (УВХ). Они пред-
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ставляют собой аналоговые запоминающие устройства на основе кон-
денсатора и могут хранить информацию в течение нескольких минут
и даже часов. Обычно их используют в тех случаях, если аналоговая
информация поступает от одного преобразователя, но зафиксировать
ее нужно в различные моменты времени (например, систолическое и
диастолическое давление) либо от разных объектов через коммутатор
и общий усилитель. УВХ используют также при аналого-цифровом пре-
образовании сигналов для кратковременного запоминания уровня сигнала
(отсчета) на время его АЦ-преобразования.

Существует несколько вариантов таких устройств. Наиболее
простой из них приведен на рис. 4.17. Напряжение выходного сигна-
ла через ключ VТ1, отпираемый управляющим сигналом положитель-
ной полярности (сигнал записи), поступает на запоминающий конден-
сатор и далее – на выход согласующего повторителя. При смене поляр-
ности сигнала записи на отрицательную транзистор VТ1 запирается, и
напряжение сигнала запоминается на конденсаторе.  Некоторая не-
точность схемы обусловлена потерями напряжения на ключе VТ1.

Очень высокой точностью обладает схема выборки-хранения,
показанная на рис. 4.18. По своей структуре она похожа на схему пико-
вого детектора (рис. 4.16). Выходное напряжение практически копиру-
ет входное, начиная с нескольких милливольт. Диоды VD1 и VD2 иг-
рают роль ограничителей при переходе схемы в режим хранения.

Некоторым недостатком данной схемы УВХ (рис. 4.18) является
наличие синфазной помехи на входе повторителя DA2, что ухудшает
точность в области малых входных напряжений. Этот недостаток от-
сутствует в УВХ, выполненном по схеме рис. 4.19. Здесь выходной
каскад представляет собой инвертирующий интегратор, поэтому по-
тенциал его инвертирующего входа равен нулю (отсутствие синфаз-
ной помехи). Оба каскада охвачены стопроцентной отрицательной об-
ратной связью, что обеспечивает равенство входного и выходного на-

Рис. 4.17
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Рис. 4.18. УВХ с обратной связью

пряжений.  При запоминании входного сигнала ключ S1 замкнут, а S2
– разомкнут. В режиме хранения оба ключа разомкнуты. На конден-
саторе некоторое время (зависит от входного тока ОУ) сохраняются
заряд и напряжение, равное выходному. Перед записью сигнала ключ
S2 кратковременно замыкается, и конденсатор разряжается (сброс ин-
тегратора). Управление таким УВХ более сложно, чем предыдущего.

Большой популярностью у разработчиков ЭМА пользуются
синхронные детекторы (СД). В отличие от обычных амплитудных де-
текторов (например, диодных) в СД ключевой элемент синхронно
управляется генератором несущих колебаний. Синхронное детекти-
рование характеризуется высокой помехоустойчивостью и не требует
каких-либо дополнительных частотноселективных устройств (резо-
нансных усилителей), стабильность которых, как правило, невысока.
Принцип синхронного детектирования поясняет рис. 4.20, а.

Рис. 4.19. УВХ интегрирующего типа
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Рис. 4.20. Синхронные детекторы
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Генератор (как правило, прямоугольных колебаний) воздейству-
ет на датчик или преобразователь и одновременно управляет элек-
тронным ключом (СД). Сигнал с датчика, модулированный по ампли-
туде физиологическим параметром (рис. 4.20, б), поступает на усили-
тель и далее – на СД, который "срезает" положительную или отрица-
тельную полуволну (рис. 4.20, в). Затем напряжение фильтруется сгла-
живающим фильтром, который может быть, в частности, активным.

По своему принципу работы СД похож на усилитель типа МДМ
(модулятор–демодулятор) для усиления слабых сигналов постоянного
тока. Однако, отличие состоит в том, что в СД происходит модуля-
ция несущего колебания физиологическим параметром, а в МДМ пре-
рывание непрерывного сигнала – под действием специального генера-
тора, т.е. превращение его в сигнал переменного тока, модулирован-
ного по амплитуде.

Еще одной особенностью синхронного детектирования в меди-
цинских приборах является близкое (на одной плате) взаимное рас-
положение СД и генератора несущих колебаний, что практически ис-
ключает нежелательные фазовые сдвиги, которые имеют место при
синхронном детектировании в радиотехнике.

S2.2

S1.1

S1.2

S2.1
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Используя аналоговые коммутаторы, можно построить двух-
тактные (кольцевые) СД (рис. 4.20, г). Здесь генератор несущих ко-
лебаний управляет в противофазе двумя парами ключей, которые по-
очередно замыкаются и размыкаются. На рисунке показаны замкну-
тыми ключи S1.1 и S1.2. В следующем полупериоде будут замкнуты
ключи S2.1 и S2.2. Однако, ввиду их перекрестного включения, по-
лярность выходного сигнала останется неизменной. В результате вып-
рямляются (детектируются) обе полуволны (рис. 4.20, д), форма оги-
бающей будет более качественной, чем в однотактном СД.
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5 ПРИБОРЫ ДЛЯ
КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Эта важная область медицинского приборостроения является
наиболее развитой. Существует очень много разновидностей прибо-
ров для самых разных кардиологических исследований. Здесь огра-
ничимся рассмотрением традиционных электрокардиографов, элект-
ро- и векторэлектрокардиоскопов и фонокардиографов, а также неко-
торых особенностей электроэнцефалографов, поскольку они также
связаны с усилением, обработкой и регистрацией биопотенциалов.

5.1  Электрокардиографы и электрокардиоскопы

Электрокардиографы и электрокардиоскопы являются одними
из самых распространенных приборов в лечебных учреждениях.
Электрокардиографы (ЭКГ) служат для записи электрокардиосиг-
налов на какой-либо носитель (обычно бумагу), а электрокардиоскопы
(ЭКС) – для их визуального наблюдения. Как правило, в ЭКГ предус-
матривается выход для подключения осциллоскопа, а в ЭКС – для
подключения регистратора (самописца). Даже относительно простые
портативные ЭКГ являются сложными приборами, насыщенными
электроникой и электромеханическими узлами.

Для правильного проектирования приборов для кардиологических
исследований необходимо знать основные параметры кардиосигнала и
способы его съема с человека. Кардиосигнал, снимаемый с поверхнос-
ти тела, является результатом электрических процессов, сопровождаю-
щих деятельность сердца. Для всестороннего изучения кардиосигнала
его снимают в нескольких отведениях: стандартных – I, II, III (по Эйнт-
ховену) (рис. 5.1, а), усиленных – aVR, aVL, aVF (по Гольбергеру) (рис.
5.1, б), грудных – V1…V6 (по Вильсону) (рис. 5.1, в).

На этих рисунках показана правильная полярность подключе-
ния измерительного прибора (вольтметра). Под измерительным при-
бором может подразумеваться и дифференциальный усилитель
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Рис. 5.2

биопотенциалов. Тогда положи-
тельному зажиму соответствует
его неинвертирующий вход.
Полярности сигналов в стандарт-
ных отведениях говорят о том, что
результирующий вектор электри-
ческой активности сердца направ-
лен от правого плеча к левой но-
ге. Именно поэтому в методике
Вильсона на грудной клетке рас-
полагают шесть электродов в этом
направлении. Часто для упроще-
ния используют один грудной
электрод с присоской. Кроме
рассмотренных отведений, при-
меняют отведения по Небу и не-
которые другие. Типичная форма
кардиосигнала, снимаемого со II
отведения, показана на рис. 5.2.
Среднестатистическая амплитуда
R-зубца имеет около 1 мВ.

Функциональные возмож-
ности ЭКГ определяются их наз-
начением. Относительно прос-
тые ЭКГ применяют для предва-
рительного обследования пациен-
тов в поликлинике или на дому.
Они рассчитаны на небольшое
число отведений (3-6). К таким
ЭКГ можно отнести уже упоми-
навшийся прибор ЭК1К-03
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(рис.5.3) и ЭКГ типа ЭК1К "Ма-
лыш". Это одноканальные пере-
носные приборы, питаемые как от
сети, так и от автономного источ-
ника (аккумуляторов). Коммута-
ция отведений в них производит-
ся с помощью кнопочных или га-
летных переключателей. Схема
УБП кардиографа "Малыш" бо-
лее проста, чем у ЭК1К-03. Она

представляет собой дифференциальный усилитель с полевыми тран-
зисторами на входе. Узел активного подавления синфазной помехи
(супрессор) отсутствует.

ЭКС обычно проще ЭКГ и применяются в мониторных комп-
лексах для наблюдения за состоянием больного во время операций,
в реанимационных отделениях, палатах реабилитации и т.д. Они рассчи-
таны на небольшое число отведений (3-6). Устройством отображе-
ния в них служит электронно-лучевая трубка. Для управления ею тре-
буются менее сложные средства, чем для управления регистратором.

Большей сложностью отличаются ЭКГ, предназначенные для
углубленных исследований с целью поставить диагноз. Они рассчи-
таны на большое число отведений (12 и более), что позволяет реали-
зовать практически все известные методики. Коммутация отведений
в них осуществляется аналоговыми коммутаторами, а сами отведения
формируются с помощью специальной матрицы резисторов. Такие
ЭКГ могут иметь встроенную микропроцессорную систему, которая
управляет последовательностью включения отведений, организует
АЦ- и ЦА-преобразования кардиосигнала, запись в ОЗУ, вывод на гра-
фопостроитель и ряд других операций.

Структурная схема ЭКГ среднего класса приведена на рис. 5.4.
Он рассчитан на стандартные отведения I, II, Ш по Эйнтховену, aVR,
aVL, aVF по Гольдбергеру (усиленные) и униполярные грудные по
Вильсону. Входные сигналы со всех электродов одновременно посту-
пают на блок входных каскадов, который согласует цепь пациента с
формирователем отведений и осуществляет активную нейтрализацию
синфазной помехи. С блока формирования отведений сигнал посту-
пает на дифференциальный усилитель  и затем на блок гальванической
развязки, который служит для гальванического отделения цепи
пациента от остальной части схемы и, тем самым, повышает
электробезопасность пациента.

Рис. 5.3 Портативный кардиограф
ЭК1К-03 (РЭМА, Львов)
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Предварительный усилитель обеспечивает основное усиление
по напряжению и служит для раскачки оконечного усилителя, к кото-
рому подключается гальванометр самописца блока регистрации (или
электронно-лучевая трубка в электрокардиоскопе; при этом допол-
нительно требуется генератор развертки). Схема автоматического успо-
коения служит для автоматического возвращения пера или луча на
нулевой уровень при выходе сигнала за установленные пределы. В
структурной схеме предполагается, что запись ЭКГ производится на
теплочувствительную бумагу с помощью термопера – это один из
самых распространенных способов записи. На панели управления
расположены органы управления режимами работы электрокар-
диографа в виде ручек, кнопок, тумблеров и сенсоров. Чувствитель-
ность электрокардиографа выражается в мм/мВ и обычно устанав-
ливается равной 10 мм/мВ, но может иметь и три установки: 5, 10 и
20 мм/мВ. Скорость протяжки диаграммной ленты (или развертки
луча осциллоскопа), как правило, имеет два значения: 25 и 50 мм/с.

5.1.1 Входные блоки электрокардиографов

Входной блок ЭКГ среднего класса показан на рис. 5.5. Сигнал,
представляющий собой смесь полезного сигнала и синфазной помехи,
поступает на неинвертирующие усилители DA1–DA4, входы которых
защищены от перенапряжений двусторонними диодными ограничи-
телями VD3–VD4. Пороги ограничения задаются смещением на
диодах VD1, VD2. Перенапряжения могут быть вызваны сильными
сетевыми наводками и артефактами. Во время операций или в палатах
реабилитации, в критических случаях может быть применен
дефибриллятор без отключения ЭКГ. При этом на электродах могут
возникать импульсы высокого напряжения (тысячи вольт). Значение
сопротивления резисторов R2 выбирают таким, чтобы ток диодов
не превышал допустимого уровня. Большинство импульсных дио-
дов выдерживают ток 100 мА в течение 10 мс. Импульс дефибриллято-
ра достигает 7000 В, а его длительность – 5–6 мс, поэтому сопротивле-
ние резисторов R2 должно составлять 70-100 кОм.

Для подавления синфазных помех применяют выравнивание
синфазных потенциалов и активную нейтрализацию. Резисторы R5
включают не на общую точку схемы, а к выходу повторителя П1.
Поэтому потенциал левых зажимов резисторов R5 близок к потен-
циалу наводки Uсф на правой руке (предполагается, что потенциал
наводки на теле пациента одинаков во всех точках). Активное подав-
ление синфазной помехи осуществляется с помощью инвертирующе-
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го усилителя DA5 (супрессора), сигнал с которого подается на пра-
вую ногу пациента (электрод N). Таким образом, замыкается петля
отрицательной обратной связи по синфазному сигналу, благодаря
чему синфазный сигнал на выходах усилителей DA1–DA4 уменьша-
ется в 1+КN  раз. Соединительные проводники помещаются в металли-
ческий экран (оплетку), который может быть подключен к общей точ-
ке входного блока (надо иметь в виду, что она не соединена ни с кор-
пусом аппарата, ни с общей точкой остальной части схемы). Однако,
более прогрессивным решением является подключение экрана к вы-
ходу повторителя П2, на вход которого подается потенциал с элект-
рода R. Тем самым выравниваются (относительно земли) потенциалы
экрана и проводников, и уменьшаются взаимные наводки. Комплекс
рассмотренных мер (амплитудное ограничение, выравнивание синфаз-
ных потенциалов, экранирование с уравниванием потенциалов провод-
ников и экрана, активное подавление синфазного сигнала) позволяет
получить сигнал хорошего качества без применения помехоподав-
ляющих фильтров.

С целью выяснить условия прохождения полезного (разностно-
го) сигнала и помехи (синфазного) рассмотрим пару усилителей в
расчетной схеме рис. 5.6.

Применив принцип наложения к смеси полезного сигнала и син-
фазной помехи, найдем выходные потенциалы усилителей:
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Таким образом, благодаря выравниванию синфазных потен-

циалов входные каскады усиливают полезный сигнал в 
5

61
R

R
  раз, не

изменяя величины синфазного сигнала, т. е. улучшая отношение сиг-
нал–помеха.
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Формирование отведений осуществляется с помощью комму-
тации выводов от специальной матрицы резисторов, включенных звез-
дой и треугольником (рис. 5.5). Общая точка звезды представляет
собой искусственную нейтральную точку для разностного сигнала.
Сопротивления треугольника и звезды выбраны так, чтобы обеспе-
чить одинаковую величину выходных сопротивлений относительно
"земли" для любых точек матрицы, не соединенных с выходами ОУ.
Для этого сопротивление луча звезды берут в 1,5 раза больше поло-
вины сопротивления стороны треугольника: R10 = 1,5·R9. При этом
выходные сопротивления относительно “земли” оказываются
равными R9. С целью создать равные условия для всех отведений к
вершинам матрицы и к выходу  усилителя грудного отведения DA4
подключают резисторы R11=R9. При этом все выходные
сопротивления становятся одинаковыми и равными 2R9. Такая
симметрия необходима для хорошего подавления синфазной помехи
и одинакового усиления во всех отведениях.

Для получения сигнала в нужном отведении с помощью комму-
таторов к дифференциальному усилителю ДУ подключают пару то-
чек матрицы резисторов в соответствии с правилами включения
измерительных приборов, указанных на рис. 5.1 (например, отведе-
ние I – точки R, L; отведение aVF – точки F, R; отведение V – точки 0, С).
Здесь показан один грудной электрод С (их может быть шесть). В
данном примере коммутация отведений осуществляется двумя
аналоговыми мультиплексорами, которые могут обеспечить съем

Рис. 5.6. Расчетная схема для определения усиления разностного
 и синфазного сигналов

Uвых1

Uвых2

Uсф  - Uр/2
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кардиосигналов в 7 отведениях: стандартных, усиленных и грудных
(с использованием электрода–присоски). Первая позиция
коммутаторов служит для калибровки элетрокардиографа. При этом
входы дифференциального усилителя обнуляются.

Калибровка ЭКГ (ЭКС) обычно осуществляется во входном кас-
каде. Ее назначение – получить отклонение пера регистратора или
луча осциллоскопа, соответствующее величине входного сигнала в
1 мВ. Причем сами калибровочные импульсы могут иметь другую
величину. На рис. 5.7 приведен пример ручной калибровки ЭКГ. На-
пряжение смещения через контакт герконового реле поступает на
неинвертирующий вход дифференциального усилителя.

Его коэффициент усиления для кардиосигнала равен 
1

2
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вочного импульса на выходе ДУ формировался импульс такой же ве-
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Рис. 5.7. Цепь калибровки ЭКГ
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Рис. 5.8. Сенсорное управление коммутатором отведений

личины, как и при действии входного сигнала амплитудой 1 мВ. Так,
если KД = 20, то калибровочный сигнал должен быть равен 20 мВ.

В современных ЭКГ большинство органов управления являются
сенсорными или псевдосенсорными. В качестве примера будет
интересно рассмотреть сенсорное управление коммутацией отведе-
ний. Один из вариантов этого узла приведен на рис. 5.8.

Здесь используется реверсивный счетчик импульсов. Импуль-
сы счета поступают от сенсорных формирователей на RS-триггерах
и микрокнопках S1 и S2. При нажатии кнопки S1 счетчик считает в
прямом направлении, а при нажатии S2 – в обратном. Интегрирующая
RC-цепочка на входе С микросхемы СТ2 служит для обеспечения тре-
буемой временной последовательности перепадов на входе С и на
входе переключения направления счета U/D: вначале должен устано-
виться нужный уровень на входе U/D, а затем – на входе С. Трехраз-
рядный код с трех младших разрядов поступает на входы управления
коммутаторов–мультиплексоров и одновременно на входы дешифра-
тора, к выходам которого подключены светодиодные индикаторы.
Данная схема рассчитана на коммутацию 8 позиций, из которых 7 –
отведения и одна позиция – режим калибровки (обнуление УБП). Двух-
кнопочное управление выбрано из соображения удобства: нужное
отведение устанавливается быстрее. Если в процессе выбора пози-
ции появится единица в старшем разряде (число 8), в счетчик авто-
матически загружаются нули по входам параллельного ввода данных,
т. е. счетчик обнуляется.
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5.1.2  Блоки гальванической развязки
и последующего усиления кардиосигнала

Ряд фирм выпускают ЭКГ и ЭКС с  блоком гальванической раз-
вязки (БГР), который обеспечивает электробезопасность пациента.
В старых ЭКГ такого блока не было; и хотя они были достаточно
надежны, все же за десятки лет эксплуатации было отмечено нес-
колько случаев поражения током. Применение БГР их практически
полностью исключает. При гальванической развязке электрокардио-
сигнал передается из УБП в аппаратную часть через трансформатор
либо оптоэлектронным способом. Энергия для питания блока УБП
обычно передается трансформаторным способом, но не от сетевого
трансформатора (при этом электробезопасность не улучшается), а
от специального высокочастотного преобразователя, который пита-
ется от общего блока питания. Сущность действия БГР трансформа-
торного типа поясняет рис. 5.9, а. Преобразователь напряжения (ПН),
питаемый от общего блока питания, преобразует постоянное напряже-
ние в переменное прямоугольное высокой частоты. Это напряжение
трансформатором Т1 передается в маломощный источник питания
входного блока, вырабатывающий все необходимые номиналы напря-

а

 б
Рис. 5.9. Трансформаторная гальваническая развязка
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жения. Тот же преобразователь управляет коммутацией ключей S1 и
S2, которые синхронно замыкают и размыкают обмотки трансформа-
тора Т2 на "землю". Собственно, общие точки ("земли") входного блока
и остальной части схемы теперь разные, что отмечается символами
" " – для входного блока и "" – для остальной части схемы. Причем
последняя может быть соединена с корпусом аппарата.

В интервалы времени, когда ключи замкнуты, от дифференци-
ального усилителя во вторичную цепь передаются импульсы, модули-
рованные по амплитуде (рис. 5.9, б). Фильтр (Ф) сглаживает пульсации
и восстанавливает форму исходного сигнала. Повторитель (П) служит
для согласования. В качестве ключей обычно используют полевые
(МДП) транзисторы. Как видим, по своему принципу действия БГР
подобен синхронному детектору.

Важнейшими условиями при проектировании БГР являются:
– электрическая прочность,
– передача сигналов без искажений,
– малые габариты.
Рассмотрим вначале два последних. Они выполняются выбо-

ром частоты преобразователя. Для передачи сигналов без искажений,
согласно теореме Котельникова, частота преобразования должна в два
раза превышать максимальную частоту спектра сигнала (для кардио-
сигнала – около 500 Гц). Однако для получения малых габаритов БГР
ее выбирают намного большей 40–50 кГц. При этом  получают малое
число витков и малые габариты сердечника трансформатора. Первое
условие выполняется применением прочной изоляции. Первичную и
вторичную обмотки нельзя нама-
тывать одну поверх другой. Их
можно разместить на противопо-
ложных половинах кольца, разде-
лив изолирующей перегородкой.
Однако такое расположение обмо-
ток приводит к большому рас-
сеянию магнитного потока и не га-
рантирует полной безопасности.
Более надежна конструкция БГР,
содержащая два трансформатора
(рис. 5.10),  выполненных на ферри-
товых кольцах 1 с одинаковым чис-
лом витков  W1 = W2 и помещен-
ных в металлический экран 2, со-

Рис. 5.10
1 – ферритовые кольца;
2 – металлический экран;
3 – диэлектрический экран.

1

1

3

2

2
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стоящий из двух половин. Эти половины спаивают по периметру изнутри
и снаружи. Таким образом, получается герметичный экран, защищаю-
щий от внешних наводок и являющийся витком, который охватывает оба
сердечника. Оба трансформатора помещают в экраны из электрически
прочного диэлектрика, выдерживающего напряжение не менее 4000 В.

Напряжение сигнала вначале понижается в W1 раз, а затем во
столько же раз повышается, т.е. результирующий коэффициент транс-
формации равен 1. Число витков трансформатора Т2 выбирается так,
чтобы передача импульсов происходила с малым спадом вершины.
При этом относительный спад вершины определяется приближенным
соотношением:

, 
2
T

U

U

m




                                           (5.2)

где 
kr

L
  – постоянная времени первичной цепи; kr  – сопротивле-

ние ключа; Т – период импульсов; U – спад вершины импульса; Um –
амплитуда.

Так, при 1,0


mU

U
;  f = 50 кГц  (Т = 20 мкс) и rk=200 Ом, получим из

формулы (5.2) L = 10 мГн.
По известной индуктивности, при выбранном типе сердечника

рассчитывается число витков.
В некоторых случаях применяют оптоэлектронное гальвани-

ческое разделение цепей аналоговых сигналов. Пример такой развязки
приведен на рис. 5.11. Здесь используются два оптрона HL1 и HL2.
Первый служит для создания  отрицательной обратной связи, а второй
– для передачи сигнала в аппаратную часть. Этот способ развязки де-
шевле предыдущего, однако он вносит нелинейные искажения (для их
уменьшения и используют отрицательную ОС) и дрейф. Для обеспе-
чения нормальной работы светодиодов вместе с полезным сигналом
на вход надо подавать смещение, которое затем приходится компенси-
ровать. К тому же у оптронов довольно низкое напряжение пробоя –
около 800 В, поэтому более распространены трансформаторные БГР.
Их продолжают совершенствовать. Например, есть разработки, в ко-
торых для передачи импульсов энергии питания УБП и кардиосигнала
используется один трансформатор. Они передаются на разных стади-
ях импульса – прямом и обратном ходе.
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Следует отметить, что требование гальванической развязки ус-
ложняет калибровку и управление коммутацией отведений. Если про-
блема гальванически развязанной калибровки может быть решена с
помощью герконового (или другого) реле (рис. 5.7), то с коммутацией
дело обстоит сложнее. Для этого приходится использовать оптроны
(их недостатки указаны) или трансформаторную развязку. Все это ве-
дет к удорожанию аппарата. По этой причине  ЭКГ без гальванической
развязки все же выпускаются, а электробезопасность пациента обес-
печивается специально выполненным сетевым трансформатором.

Предварительный усилитель обычно выполняется из двух каска-
дов на операционных усилителях или на специализированных уси-
лительных микросхемах с общим коэффициентом усиления 50–100.
В нем, как правило, осуществляется регулировка усиления и, в ряде
случаев, смещение пера (луча). Регулировку усиления производят на
стадии калибровки. При калибровке вручную, периодически нажи-
мая кнопку "1 мВ" и регулируя усиление, добиваются отклонения луча
или пера на требуемое число миллиметров при заданной чувстви-
тельности.  Выходное напряжение составляет 2–3 В. В состав пред-
варительного усилителя входит и схема автоматического успокоения
(САУ), пример которой приведен на рис. 5.12, где в качестве порого-
вого элемента использован двухполярный компаратор (см. гл. 4).

При превышении входным сигналом любой полярности задан-
ного уровня компаратор переключается и запирает диод VD1. Поле-
вой транзистор отпирается и замыкает на "землю" разделительный

Рис. 5.11. Оптоэлектронная развязка
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конденсатор С1. В результате напряжение на выходе ПУ становится
равным нулю. С целью удержать это состояние в течение некоторого
времени (2–3 с), вводят емкостную положительную ОС (С2 – времяза-
дающий конденсатор). Состояние схемы после скачка не изменится до
тех пор, пока вследствие зарядки конденсатора С2 потенциал неинвер-
тирующего входа не снизится до величины:

2
Дпор UU 

 ,

где UД – прямое напряжение на диоде.

5.1.3 Оконечные каскады и блоки
отображения информации ЭКГ

Тип оконечного каскада зависит от того, какое устройство
используют для наблюдения и регистрации кардиосигналов. В ЭКС –
это электронно-лучевые трубки (ЭЛТ). Если используют ЭЛТ с
электростатическим отклонением луча, то оконечный каскад представ-
ляет собой усилитель напряжения, так как отклоняющие пластины
почти не потребляют тока. Его выходная мощность ничтожно мала,
однако амплитуда выходного сигнала достигает 100 и более вольт. Та-
кие каскады питаются высоким напряжением (150–300 В). Если же
применяют ЭЛТ с магнитной отклоняющей системой, то оконечный
каскад должен отдавать значительный ток (до 1 А) при относительно

Рис. 5.12

 + Uпор
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низком выходном напряжении (10–20 В) и представляет собой усили-
тель мощности. Применение тех или иных ЭЛТ определяется конст-
рукционными решениями: трубки с магнитным отклонением (типа
ЛМ) при одинаковых размерах экрана имеют меньшую длину, чем
трубки с электростатическим отклонением (типа ЛО). В медицинских
приборах чаще используют трубки с магнитным отклонением. Все
чаще встречаются устройства отбражения на ЖК-экранах.

Оконечные каскады, предназначенные для управления ЭЛТ с маг-
нитным отклонением, выполняются по двухтактным схемам. Форма
тока в отклоняющих катушках должна повторять форму входного
сигнала, поэтому усилитель охватывается глубокой отрицательной ОС
по току. Одна из его возможных схем приведена на рис. 5.13, где в
качестве усилителя напряжения используют операционный усилитель,
а в качестве усилителя тока – двухтактный транзисторный каскад.
Отрицательная ОС по току (R1, R2, R3) обеспечивает пропорциональ-
ность между током катушек и входным сигналом. Действительно, с

учетом того, что 
1R

U
I вх
вх  , а с другой стороны – 

2

3
2 R

IR
II ОК

вх  ,

имеем:

Рис. 5.13
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. 
31

2

RR

UR
I вх
ОК                                               (5.3)

Пусть в отклоняющей катушке требуется получить ток ампли-
тудой 1А, Uвх.м= 1 В и R3 = 3 Ом (R3<< RОК). Из формулы (5.3)

получаем: 12
1

2 3;3 RR
R

R
 .

При больших токах отклоняющей катушки и больших напря-
жениях питания (20–30 В) на выходных транзисторах может выде-
ляться значительная мощность. Оценим ее величину для усилителя
горизонтального отклонения. При этом ток ОК имеет пилообразную
форму и на интервале открытого состояния транзистора изменяется
по закону:

,
2









T

I
ti M                                           (5.4)

а напряжение UКЭ спадает:







 

T

t
EU nКЭ

2
1 ,                                   (5.5)

Мощность потерь одного транзистора: 
2

0
1

1
T

ККЭK dtiU
T

P .

После интегрирования с учетом формул (5.4 и 5.5) получим:

. 
121
КМ

nК
I

EP                                        (5.6)

Например, при En= 20 B и IКМ= 1 А имеем PK1= 1,7 Bт.
В схеме рис. 5.12 оригинально решено согласование опера-

ционного усилителя с усилителем тока. Управляющими токами для
него являются токи выводов питания ОУ, которые изменяются в соот-
ветствии с изменением входного сигнала. Для исключения больших
выбросов напряжения на выходе усилителя при большой скорости
изменения тока (например, на интервале QRS-комплекса) введена таже
отрицательная ОС по напряжению. Эта же схема может исполь-
зоваться для управления гальванометром пера регистратора. Галь-
ванометр пера имеет массивный якорь, находящийся между полюса-
ми сильного постоянного магнита, и обладает значительной механи-
ческой инерцией. Рамка гальванометра имеет значительную индук-
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тивность, поэтому в усилитель вводят глубокую отрицательную ОС по
току, которая обеспечивает пропорциональность вращающего момен-
та напряжения входного сигнала. Отрицательная  ОС по напряжению
также служит для устранения выбросов напряжения. В последних мо-
делях электрокардиографов применяют еще более сложные усилите-
ли гальванометров, которые представляют собой, по сути, целые сис-
темы автоматического регулирования с множеством корректирующих
звеньев.

Для получения изображения кардиосигналов на экране ЭЛТ ос-
циллоскопа необходим генератор развертки луча, вырабатывающий
пилообразное напряжение с длительностью прямого хода в несколь-
ко секунд и длительностью обратного – в несколько миллисекунд.
Длительность прямого хода определяется скоростью развертки и
размерами экрана. Обычно используются фиксированные скорости,
12,5 и 25 мм/с, и регулируемые в диапазоне 10–100 мм/с.

Наиболее распространенным способом регистрации кардио-
сигналов является их запись на бумагу. Существует два основных
способа записи – чернильный (жидкой краской или фломастером) и
тепловой (запись на термобумагу). Запись чернилами становится уже
анахронизмом: капилляры, подводящие чернила, часто забиваются,
а аппаратура пачкается. Тем не менее ее еще применяют, и самописцы
с чернильной записью выпускаются.

Более прогрессивным является способ записи на бумажном носи-
теле, покрытом термочувствительным слоем. При движении по бу-
маге термопера – металлической пластинки, нагреваемой до темпера-
туры 200–300°, на ней остается след синего или черного цвета. На-
гревателем служит высокоомный проводник, проложенный внутри
пера и питаемый от маломощного преобразователя напряжения.
Существенный недостаток термозаписи – очень короткий срок хра-
нения документов, так как термочувствительный слой бумаги обла-
дает свойством регенерации даже при комнатной температуре, и уже
через год в архиве можно обнаружить только чистые листы бумаги.

На рис. 5.14 показана кинематическая схема блока регистрато-
ра с тепловой записью. На оси гальванометра 1 закреплено перо 2,
под которым размещен нагревательный элемент 3. Обычно он пред-
ставляет собой провод из нихрома в теплостойкой изоляции, по ко-
торому протекает ток до 10 А. Однако напряжение на нем невелико –
десятые доли вольта. Бумажная лента сматывается с рулона 4, сколь-
зит по прямому стержню (бару) 5 и протягивается ведущим 6  и
прижимным 7 роликами. Ведущий ролик приводится в движение
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электродвигателем 8 через муфту 9 и червячный редуктор 10. Благо-
даря тому, что тепловое перо движется вдоль линии контакта бумаги с
баром, не возникают дугообразные искажения, характерные для чер-
нильной записи.

Скорость протяжки бумаги обычно составляет 25–50 мм/с.
Пуск записи производят нажатием кнопки скорости. При этом внача-
ле включается электропривод, а затем – преобразователь, питающий
нагревательный элемент пера. Выключение происходит в обратной
последовательности. Тепловая инерционность пера мала – оно  на-
гревается через 1-2 с после пуска двигателя. Частота вращения мало-
габаритных электродвигателей обычно составляет около 3000 об/мин.
Скорость бумаги связана с параметрами ведущего вала соотношением

60
BBnD  . Если принять диаметр тянущего вала равным 10 мм, то

при мм/с50  получим nВ = 100 об/мин, т.е. передаточное число

редуктора  
В

ДВ

n

n
 составит примерно 30

100

3000
  .

При одной ступени редуктора такое большое передаточное чис-
ло может обеспечить только червячная пара.
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Рис. 5.14. Кинематическая схема регистратора
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Для повышения надежности работы регистратора (предотвра-
щения поломки пера, установки места для записи на ленте) их
снабжают датчиками контроля положения пера (емкостные или
другого типа). При уходе пера в одно из крайних положений (в реги-
страторах с тепловой записью перо закрыто) загорается сигнальный
светодиод левого или правого крайнего положения, а при располо-
жении пера в средней зоне ленты – светодиод среднего положения.

Кроме рассмотренных способов регистрации разрабатывается
запись ультрафиолетовым светом на бумагу с фоточувствительным
слоем и мгновенным проявлением. Такой способ позволяет записы-
вать высокочастотные сигналы. Рассмотренные в этом разделе уст-
ройства для наблюдения и регистрации кардиосигналов применяют
не только в ЭКГ и ЭКС – они встречаются и в других медицинских
приборах. Например, регистраторы выпускаются и как самостоя-
тельные приборы – одноканальные и многоканальные (быстро-
действующий самописец Н338, двухкоординатный H307/1 и др.). Как
самостоятельные приборы для одновременного наблюдения несколь-
ких физиологических параметров используют и многоканальные
осциллоскопы. Аналогичное замечание относится и к другим узлам
ЭКГ и ЭКС. Принятая последовательность изложения дает представ-
ление об этих приборах как о законченных аппаратах и возможность
проводить аналогии при изучении других разделов.

По записанной ЭКГ можно определить амплитуды зубцов P, Q,
R, S, T (при установленной чувствительности) и ЧСС. Последняя оп-
ределяется по формуле:

RR
ЧСС

60
 ,                                            (5.7)

где v  – скорость протяжки; RR – расстояние между R-зубцами
(RR-интервал).

Отсюда следует, что скорость протяжки, т.е. частота вращения
электродвигателя, должна быть хорошо стабилизирована. Для этого
применяют различные системы автоматического регулирования
(САР) электропривода. Одна из простых САР показана на рис. 5.15.

Электродвигатель постоянного тока питается от усилителя на
транзисторах, который управляется операционным усилителем. Сис-
тема охвачена отрицательной ОС по скорости вращения посредством
тахогенератора. Он представляет собой миниатюрный генератор пос-
тоянного тока, сидящий на одном валу с якорем электродвигателя.
Его напряжение пропорционально частоте вращения двигателя. Ус-
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тавка скорости задается положением переключателя (например, верх-
нее положение соответствует скорости 50, а нижнее – 25 мм/с). Если
скорость отклоняется от уставки, то изменяется напряжение тахоге-
нератора, и между входами ОУ появляется приращение напряжения,
которое приводит к изменению тока якоря таким образом, чтобы вос-
становить прежнюю скорость. Недостатками данной схемы являются
значительная мощность потерь на регулирующем транзисторе (так
как он работает в непрерывном режиме) и инерционность системы
регулирования, обусловленная, главным образом, инерционностью
тахогенератора.

В последних моделях ЭКГ применяют более сложные импульс-
ные САР привода протяжки. Датчиками скорости в них обычно служат
оптоэлектронные импульсные датчики частоты вращения (рис. 5.16).

+ Uп
Уставка
скорости

ТГ

+ Uп

ЭД

Рис. 5.15. Регулятор скорости электропривода
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Рис. 5.16
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Рис. 5.17. Импульсная САР скорости

Здесь источником и приемником излучения являются ИК-свето- и
фотодиоды. Между ними расположен диск со щелями, сидящий на
валу электродвигателя. ИК-луч  светодиода, проходя через щель и
попадая на фотодиод, вызывает электрический импульс, который по-
ступает в схему управления. Частота этих импульсов достаточно
высокая. Так, если число щелей на диске равно 200, то при скорости
двигателя 3000 об/мин частота импульсов будет равна 10 кГц.

Структурная схема САР импульсного типа с оптоэлектронным
датчиком скорости приведена на рис. 5.17, а. Частота импульсов, посту-
пающих от датчика, сравнивается с эталонной частотой. Предполо-
жим, что она меньше (рис. 5.17, б), тогда логическое устройство
схемы сравнения вырабатывает импульс длительностью tз (время за-
паздывания). Этот импульс передается на транзисторный ключ и от-
пирает его. Через двигатель протекает импульс тока Iдв. Чем больше
отставание, тем длиннее импульс тока и средний вращающий момент.
Скорость вращения увеличивается и двигатель "догоняет" источник
эталонной частоты. Вследствие того, что транзистор работает в клю-
чевом режиме, потери мощности в нем незначительны. Быстродей-
ствие этой системы выше, чем предыдущей, однако она намного
сложнее и менее надежна.

Кроме традиционных портативных электрокардиографов промыш-
ленность выпускает другие разновидности кардиографов: микропро-
цессорные, портативные с памятью и др. Из микропроцессорных ЭКГ
следует отметить аппараты ЦН 3050, ЦН 3051 и ЦН 3052 (МАК-12).
Последний является микропроцессорным кардиоанализатором (о его
устройстве подробнее будет рассказано далее). Первые два прибора
– ЦН 3050 и ЦН 3051 – уже сняты с производства, а ЦН 3052 –
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выпускается, но уже под маркой МАК-12. Разработан и следующий в
этой серии прибор ЦН 3053, позволяющий наряду с ЭКГ снимать и
обрабатывать ВКГ (векторную кардиограмму).

 Микропроцессорные ЭКГ достаточно сложны, имеют высокую
стоимость и низкую надежность. Низкая интегрированность  узлов
таких приборов приводит к неоправданной сложности как их сборки
и наладки, так и обслуживания. По цене они сравнимы с современными
компьютерами среднего класса. Их недостатком является также
применение энергозависимой памяти и вытекающая отсюда опасность
потери информации. В связи с этим в последних моделях приборов
предусматривается стыковка их с ЭВМ, что в свою очередь приводит
к дублированию многих функций приборов, а именно: в таком
комплексе довольно сложные и дорогие приборы используются как
средства съема, а функции обработки, вывода на печать и ведение
архива берет на себя компьютер.

Выпускаются также миниатюрные элетрокардиографы с па-
мятью. Впрочем, их точнее было бы назвать электрокардиоскопами,
так как записи на бумагу в них нет. Реализации кардиосигнала длитель-
ностью в несколько секунд записываются в энергетически независи-
мую память с электрическим стиранием. Примером такого устрой-
ства может служить ЭКГ типа  Mobicard, который имеет жидкокрис-
таллический экран и 5  грудных электродов, расположенных на задней
стенке (рис. 5.18). Для записи кардиосигнала эти электроды
прижимают к поверхности груди. Этот прибор может быть подключен
к компьютеру для вывода информации и распечатки на принтере. Оп-
ределенные неудобства представляет способ снятия кардиограммы
и многоступенчатость в документировании информации. Такие
приборы в основном используют при экспресс–диагностике и в
полевых условиях.

Электроды

Рис. 5.18. Портативный ЭКГ с памятью
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5.1.4 Микропроцессорный  кардиоанализатор
МАК-12 (ЦН 3052)

Микропроцессорный кардиоанализатор (далее анализатор) пред-
назначен для съема и анализа кардиосигналов, наводимых на поверх-
ности тела человека, формирования синдромальных заключений и
записи их на диаграммной бумаге (рис. 5.19). Прибор используют в
кабинетах функциональной диагностики лечебных, оздоровительных,
санаторно-курортных  и научно-исследовательских учреждениях.

Анализатор выполняет одновременный съем электрокардио-
сигналов в двенадцати стандартных отведениях, производит контур-
ный анализ и ритмовый анализ по II отведению при частоте сердеч-
ных сокращений от 40 до 150 ударов в минуту, формирование синд-
ромальных заключений и регистрирует на листе диаграммной бумаги
формата А4 последовательно двенадцать стандартных отведений с
их обозначениями (I, II, III, aVR, aVL, aVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6),
чувствительность, скорость регистрации, частотный диапазон. При
нормальной кардиограмме анализатор  выводит скрининг-заключе-
ние о нормальной ЭКГ, а при патологической – перечень синдромаль-
ных заключений или требование о дополнительном врачебном анализе.

При анализе снятых кардиосигналов прибор определяет следую-
щие врачебные признаки (параметры кардиосигнала): амплитуды и
длительности зубцов Р, Q, R, S, амплитуду зубца Т, длительность комп-
лекса QRS, длительности интервалов PQ, QT и RR, время внутреннего
отклонения IV, смещение сегмента ST и углы электрической оси

Рис. 5.19. Кардиоанализатор МАК-12 (НПО “Коммунар”, Харьков)
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АQRS, AT, AQRST и, по запросу оператора, регистрирует их на от-
дельном листе бумаги в виде таблиц.

Анализатор обеспечивает одновременный съем кардиосигнала
в любой комбинации от одного до двенадцати стандартных отведений
и последовательную их регистрацию, при этом возможна регистра-
ция ритмовой строки любого отведения.

В данной модели прибора предусмотрен ввод с цифро-буквен-
ной клавиатуры информации о пациенте (Ф.И.О. или цифровой индекс
пациента, возраст, рост, масса, кровяное давление, пол и сведения о
приеме лекарств).

Анализатор обеспечивает воспроизведение любого количества
копий, если нужная  кардиограмма не была «стерта» последующей
записью и анализатор не выключался из сети питания.

Амплитудно-частотная характеристика анализатора имеет
переключаемые нижние граничные частоты 0,05; 0,5 Гц и верхние –
40; 100 Гц. Входной импеданс анализатора – не менее 50 МОм.

Прибор защищен от воздействия импульса дефибрилляции меж-
ду любыми отводящими электродами кабеля отведений. Ток в цепи
пациента, протекающий через любой электрод анализатора, исклю-
чая нейтральный, не превышает 0,1 мкА.

Анализатор может использоваться в составе диагностических кар-
диокомплексов на базе ЭВМ. Связь с ЭВМ осуществляется через ин-
терфейс с потенциальным выходом, сопрягаемый с интерфейсом RS 232.

В приборе предусмотрен режим автотестирования работоспо-
собности основных блоков, а наличие встроенного источника кардио-
сигнала обеспечивает самоконтроль обработки и регистрации снима-
емых сигналов, контроль исправности кабеля отведений.

Принцип действия анализатора основан на усилении снятых с
тела пациента электрических сигналов, преобразовании их в цифро-
вой код, «запоминании» полученных цифровых кодов и преобразова-
нии их в графическую зависимость от времени, регистрируемую на
диаграммной бумаге фломастером.

Структурная схема анализатора представлена на рис. 5.20. По-
тенциалы, снимаемые с тела пациента, предварительно усиливаются в
блоке отведений (БО) и из них формируются сигналы отведений, кото-
рые поступают в электрокардиоусилитель (ЭКУ), где они усиливают-
ся, фильтруются и преобразуются в последовательный цифровой код.
Цифровые коды всех отведений поочередно передаются через уст-
ройство гальванической развязки в процессорный блок (БПР). Приня-
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тые БПР последовательные цифровые коды преобразуются в парал-
лельные цифровые коды и пересылаются микропроцессором БПР в
оперативное запоминающее устройство БПР (ОЗУБПР). Цифровые
коды сигналов отведений, хранящиеся в ОЗУБПР, анализируются мик-
ропроцессором под управлением программы, хранящейся в посто-
янном запоминающем устройстве БПР (ПЗУБПР), для определения
врачебных признаков кардиосигналов (амплитуд, длительностей зуб-
цов и сегментов) и формирования синдромальных заключений. Через
канал последовательной передачи цифровые данные сигналов отведе-
ний передаются в блок цифрового графопостроителя (ЦГП), где они
посредством цифровых следящих систем преобразуются в линейные
перемещения фломастера по координате Y и бумаги по координате X,
в результате чего производится запись ЭКГ.

Блок управления и индикации (БУИ) задает режимы работы бло-
ков ЭКУ, БПР и ЦГП, которые он выбирает в зависимости от состо-
яния кнопок на панели управления и индицирует вводимую операто-
ром информацию или указания оператору.

Блок питания (БП) обеспечивает все блоки необходимыми на-
пряжениями питания.

Функциональные блоки анализатора, указанные на рис. 5.20, кон-
структивно выполнены отдельными сборочными единицами.

Блок отведений (БО) служит для подсоединения электродов
на теле пациента к анализатору, предварительного усиления снимае-
мых кардиосигналов, подавления синфазных сигналов на входах уси-
лителей ЭКС и формирования сигналов отведений.

Структурная схема БО приведена на рис. 5.21. Сигналы от элект-
родов через цепи защиты усилителей от импульсов дефибрилляции
поступают на неинвертирующие входы усилителей. Сигнал от электро-
да R дополнительно поступает на вход повторителя напряжения, к
выходу которого подсоединены экраны входных цепей усилителей и
инвертирующий усилитель подавления синфазных сигналов. Усилен-
ный и проинвертированный сигнал электрода R через цепь защиты от
импульса дефибрилляции поступает на электрод N и на тело пациен-
та, в результате чего образуется замкнутая петля отрицательной об-
ратной связи, которая подавляет синфазный сигнал на теле пациента.

Сигналы с входных усилителей поступают на резистивные цепи
формирования отведений. Сформированные сигналы отведений до-
полнительно усиливаются и через многожильный кабель поступают
на вход блока ЭКУ.
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Входные усилители выполнены в виде гибридных микросхем, что
позволило вынести их из прибора в БО и приблизить к электродам для
увеличения подавления синфазных сигналов.

Блок электрокардиоусилителей (ЭКУ) обеспечивает усиление
кардиосигнала, формирование амплитудно-частотной характеристи-
ки, формирование сигналов отведений по Франку, преобразование
сигналов отведений в последовательный цифровой код и передачу его
через гальваническую развязку в БПР.

Структурная схема блока ЭКУ приведена на рис. 5.22. Сигналы
отведений от БО поступают параллельно на 8 переключаемых фильт-
ров верхних частот и через согласующие повторители напряжения –
на фильтры нижних частот. Фильтры верхних и нижних частот форми-
руют низкочастотные и высокочастотные области амплитудно-частот-
ных характеристик каналов кардиосигнала. Фильтры верхних частот
позволяют устанавливать нижние граничные частоты амплитудно-ча-
стотных характеристик 0,05 и 0,5 Гц, а фильтры нижних частот позволя-
ют устанавливать верхние граничные частоты амплитудно-частотных
характеристик 100 и 200 Гц.

После фильтров нижних частот сигналы стандартных отведений
поступают параллельно на мультиплексор и на формирователь отве-
дений по Франку. Сформированные сигналы отведений по Франку
тоже поступают на мультиплексор. Таким образом, сигнал любого
стандартного отведения или отведения по Франку может быть под-
ключен на вход аналого-цифрового преобразователя (АЦП). При пре-
образовании сигналов стандартных отведений на вход АЦП последо-
вательно поступает 8 сигналов: “I”, “II”, “V1” – “V6”. На каждый сиг-
нал отводится 125 мкс для преобразования его в последовательный
цифровой код. Таким образом, для любого канала обеспечивается 1000
преобразований в секунду. Результаты преобразований в виде после-
довательных цифровых кодов через оптронную гальваническую раз-
вязку передаются в БПР. Недостающие сигналы отведений III, aVR, aVL
и aVF вычисляются в БПР по цифровым кодам сигналов отведений I и II.

Для обеспечения работы блока ЭКУ через каналы оптронной
развязки из БПР поступают сигналы тактовой последовательности,
синхронизации и команды управления. Тактовая последовательность
поступает на АЦП и управляет его работой. Сигнал синхронизации
производит запуск АЦП, а команды управления в виде последователь-
ного кода записываются в регистр управления, который переключает
сигналы отведений на входе АЦП (управляет работой мультиплексо-
ра) и частоты фильтров верхних и нижних частот.
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Процессорный блок (БПР) является наиболее мощным вычисли-
тельным устройством в приборе, так как на его долю выпадает выпол-
нение большого количества операций по обработке массивов данных,
полученных при преобразовании потенциалов, снятых с тела пациен-
та, в цифровой код, вычислению врачебных признаков и формирова-
нию синдромальных заключений. Кроме выполнения этих основных
функций, БПР обеспечивает прием из блока ЭКУ результатов преоб-
разований, формирование тактовой частоты, синхроимпульсов и ко-
манд управления для блока ЭКУ, формирование аналоговых сигналов
для просмотра их электронно-лучевым осциллографом или регистра-
ции быстродействующим регистратором, формирование сигналов,
имитирующих ЭКС, для контроля анализатора, передачу в ЦГП дан-
ных для регистрации и связь с внешней ЭВМ по последовательному
радиальному интерфейсу.

Структурная схема БПР приведена на рис. 5.23. Последователь-
ные цифровые коды с блока ЭКУ поступают на регистр приема-пе-
редачи данных, в котором они преобразуются в параллельный код.
Этот код в момент окончания передачи фиксируется в буферном ре-
гистре, откуда он считывается микропроцессором и записывается в
ОЗУ БПР. Для передачи команд управления в блок ЭКУ микропроцес-
сор через шину данных записывает их в регистр приема-передачи
данных, и затем под действием тактовой частоты эти команды выво-
дятся в канал оптронной развязки из старшего разряда регистра. Схе-
ма формирования тактовых сигналов и сигналов синхронизации собра-
на на специально запрограммированной микросхеме К573РФ23 (или
К573РТ23), управляемой от делителя частоты, выходные сигналы
которой обеспечивают необходимую последовательность работы
блока ЭКУ и регистра приема-передачи данных. Для исключения па-
разитных перепадов выходных сигналов во время переключения мик-
росхемы К573РФ23 они дополнительно стробируются регистром.

Цифровые данные сигналов отведений, записанные в ОЗУ БПР,
после вычисления недостающих отведений пересылаются через кон-
троллер связи в блок ЦГП по мере его готовности. При необходи-
мости получения синдромальных заключений микропроцессор под
действием программы, хранящейся в ПЗУ БПР, производит анализ
цифровых данных сигналов отведений с целью выявить зубцы и
комплексы ЭКС, вычисляет амплитуды и длительности зубцов, ком-
плексов, интервалов и сегментов, и после логического их анализа
формирует синдромальные заключения, которые также передаются
в блок ЦГП для регистрации. При работе в составе диагностического
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кардиокомплекса на базе ЭВМ цифровые данные сигналов отведе-
ний, результаты определения амплитуд и длительностей зубцов, комп-
лексов, интервалов, сегментов и синдромальные заключения могут
быть переданы в ЭВМ диагностического кардиокомплекса через вто-
рой контроллер связи.

В БПР использован микропроцессор 5 типа КР1810ВМ86, имею-
щий шестнадцатиразрядную шину данных и тактовую частоту 5 MHz.
Ввиду большого объема программ и обрабатываемых данных основ-
ная часть ОЗУ БПР и ПЗУ БПР вынесены на отдельную плату. Оба
контроллера связи выполнены на основе последовательного прог-
раммируемого интерфейса.

При формировании аналоговых сигналов для контроля микро-
процессор считывает из ПЗУ БПР цифровые данные сигналов, ими-
тирующих ЭКС, и записывает их в приемный регистр цифро-аналого-
вого преобразователя (ЦАП), на выходе которого формируется мгно-
венное значение аналогового сигнала определенного канала, затем
микропроцессор включает требуемый канал демультиплексора, и за-
поминающая емкость этого канала через ключи демультиплек-
сора заряжается до величины мгновенного значения сигнала. Через
повторитель напряжения и делитель этот сигнал поступает на соот-
ветствующий контрольный выход. Аналогично получаются сигналы
остальных контрольных выходов.

Формирование сигналов отведений для наблюдения их на экра-
не осциллографа производится таким же образом, как и сигналов кон-
трольных выходов, только цифровые данные этих сигналов считыва-
ются не из ПЗУ БПР, а из соответствующих областей ОЗУ БПР, и на
выходы эти сигналы поступают с повторителей напряжения через
токоограничительные резисторы.

Цифровой графопостроитель (ЦГП). Основной задачей бло-
ка ЦГП является запись ЭКГ, синдромальных заключений и прочей
информации.

Структурная схема блока ЦГП представлена на рис. 5.24. Функ-
ционально блок ЦГП связан с БПР через канал последовательной пе-
редачи данных. Цифровые данные сигналов отведений или коды бук-
венно-цифровой информации из БПР поступают па контроллер связи,
где они преобразуются из последовательного в параллельный код и
через шину данных передаются в микропроцессор, который записы-
вает их для временного хранения в ОЗУ. Под действием программы,
хранящейся в ПЗУ, микропроцессор определяет координаты для пере-
мещения пишущего узла и оптимальные скорости перемещения бу-
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маги и пишущего узла по координатам Х и Y. В соответствии с полу-
ченными скоростями перемещения бумаги и пишущего узла микро-
процессор посылает через программируемый параллельный интер-
фейс на контроллеры электродвигателей импульсы с учетом направ-
ления перемещения бумаги и пишущего узла с частотой, пропорцио-
нальной скорости перемещения. Под действием принятого импульса
контроллер электродвигателя вырабатывает широтно-модулированный
(ШИМ) сигнал, который управляет ключами, подающими напряже-
ние на исполнительные электродвигатели. Электродвигатели переме-
щают ролики протяжки бумаги по координате Х и каретку пишущего
узла по координате Y. При этом происходит перемещение кодовых
колес датчиков угла поворота, закрепленных непосредственно на ва-
лах электродвигателей. С датчиков угла поворота на контроллеры элек-
тродвигателей поступают сигналы направления вращения электродви-
гателей и импульсы, количество которых пропорционально углу пово-
рота. Контроллеры электродвигателей вычитают импульсы датчиков
угла поворота из импульсов, полученных от микропроцессора, с уче-
том знака и устанавливают величины ШИМ сигналов пропорциональ-
но полученным разностям. Таким образом, как и в аналоговой следя-
щей системе положение равновесия электродвигателей устанавли-
вается в заданной микропроцессором координате. Так, от точки к
точке блок ЦГП записывает ЭКГ и буквенно-цифровую информацию.
В случае перегрузки электродвигателей и насыщения ШИМ сигналов
контроллеры электродвигателей посылают соответствующие сигналы
для приостановки движения.

Блок ЦГП снабжен оптронными датчиками наличия диаграмм-
ной бумаги, при срабатывании которых под действием программы
происходит затягивание и выравнивание диаграммной бумаги.

Блок управления индикации (БУИ) обеспечивает взаимо-
действие оператора с прибором или прибора с внешней ЭВМ. При
работе оператора с прибором БУИ производит контроль нажатия кно-
пок на кнопочной панели, индицирует состояние функциональных кно-
пок и отображает на матричном индикаторе информацию для оператора.

Структурная схема БУИ приведена на рис. 5.25. Кнопки кнопоч-
ной панели условно размещены в узлах строк и столбцов. Микро-
процессор с определенной частотой последовательно подает напря-
жение на каждую из строк и последовательно считывает сигналы со
столбцов. Если в этой строке нажата кнопка, то микропроцессор по ее
положению считывает из ПЗУ, где записана программа работы блока,
информацию о том, какой режим работы задать каждому блоку. Сфор-
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мированные команды управления пересылаются микропроцессором
через контроллер связи в БПР. Если команда предназначена для блока
ЦГП, то БПР через свой контроллер связи с ЦГП передает ее в ЦГП.

Связь микропроцессора с кнопочной панелью и матричным ин-
дикатором осуществляется через программируемый параллельный
интерфейс, схему управления кнопками для кнопочной панели и ключи
управления матричным индикатором. После окончания сканирования
кнопок микропроцессор устанавливает на портах ввода-вывода про-
граммируемого параллельного интерфейса сигналы, обеспечиваю-
щие свечение индикаторов функциональных кнопок.

Для вывода информации для оператора микропроцессор через
программируемый параллельный интерфейс и ключи управления ин-
дикатором производит сканирование строк и столбцов матричного
индикатора, заставляя светиться отдельные его элементы, из кото-
рых формируется буквенно-цифровая информация.

Во время работы прибора в составе диагностического кардио-
комплекса БУИ через контроллер связи с БПР принимает кодиро-
ванные данные, записывает их в свое ОЗУ и затем передает их через
контроллер связи с внешней ЭВМ в ЭВМ диагностического кардио-
комплекса для создания архива.

Блок питания (БП) для сокращения габаритных размеров и
массы прибора выполнен с бестрансформаторным входом и одно-
тактным трансформаторным конвертором, работающим на частоте
около 30 кГц. Одновременно с импульсным преобразованием произ-
водится и стабилизация выходных напряжений. Выходы блока пита-
ния имеют защиту от перегрузки и короткого замыкания.

Для обеспечения гальванической развязки блока ЭКУ от ос-
тальных блоков прибора питание блока ЭКУ производится через до-
полнительный высокочастотный трансформатор, имеющий усилен-
ную изоляцию.

5.2 Векторэлектрокардиоскопы
и электроэнцефалографы

Векторкардиография (в дальнейшем по контексту ВКГ – вектор-
кардиография или векторкардиограмма) является методом пространст-
венного исследования электрического поля сердца и позволяет оце-
нить реакцию всей структуры миокарда в состоянии возбуждения и
восстановления. Преимущества ВКГ заключаются в возможности бо-
лее раннего распознавания функциональной патологии миокарда:
инфаркт миокарда, осложненный блокадой ножек пучка Гиса,
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гипертрофия миокарда желудочков, особенно левого и т.д. ВКГ по-
лучают с помощью осциллоскопа путем подачи на его отклоняющие
системы кардиосигналов каких-либо двух отведений. В результате элек-
тронный луч описывает на экране некоторую замкнутую траекторию
(подобные фигурам Лиссажу). На рис. 5.26 показано построение ВКГ
по кардиосигналам, полученным из двух отведений. Петли получают-
ся тем шире, чем больше сдвиг фаз. Типичная ВКГ состоит из трех
петель: самая большая соответствует QRS-комплексу, меньшая – T-зуб-
цу и самая маленькая – P-зубцу. Наибольший вектор Аm петли может
рассматриваться как проекция электрической оси сердца, соответст-
вующая выбранному отведению. Всего таких проекций может быть
три: фронтальная (F), горизонтальная (Н) и сагиттальная (S). Эти про-
екции получают по различным методикам, из которых наиболее рас-
пространены методики Акулиничева, Франка и Макфи. Форма и направ-
ление движения луча петли QRS, а также взаимное расположение
петель T и QRS являются важными диагностическими признаками.

Очевидно, что ВКГ может быть получена графическим путем
из двух электрокардиограмм, записанных одновременно, что и дела-
ли до изобретения векторэлектрокардиоскопа (ВЭКС). Первые

Рис. 5.26. Построение векторкардиограммы
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отечественные ВЭКС типа ВЭКС-
1 и ВЭКС-2 были ламповыми. Они
позволяли осуществлять визу-
альное наблюдение и фотографи-
рование ВКГ с экрана осциллос-
копа. Большой вклад в развитие
метода ВКГ внес советский врач
и изобретатель И.Т.Акулиничев.
Под его руководством и при его
участии в 60-х годах был разра-
ботан весьма совершенный для
того времени трехмерный ВЭКС
(ВЭКС-3), который с помощью
коммутатора позволял наблюдать
на экране одновременно три кар-
диосигнала и путем единственной
регулировки переходить от одной
проекции ВКГ к другой.

Развитие метода сдерживали
трудности документирования (фо-
тографирование) и нехватка спе-

циалистов по векторкардиографии. В 80-х годах прошлого века львов-
ский завод электронно-медицинского оборудования РЭМА выпустил
ВЭКС типа ВЭК-ЗЧ-03 с запоминанием, цифровой управляющей и
вычислительной системой (рис. 5.27). Он позволяет наблюдать электро-
кардиосигналы, получаемые одновременно от трех отведений и фор-
мировать на экране осциллоскопа ВКГ в трех проекциях по методам
Акулиничева, Макфи и Франка. Результаты исследований регистри-
ровались с помощью двухкоординатного графопостроителя H307/1.

В начале 90-х годов был разработан микропроцессорный кар-
диограф с функцией построения векторкардиограмм – ЦН 3053. Этот
прибор стал продолжением серии микропроцессорных кардиоанали-
заторов, т.е. приборов, которые осуществляют не только съем и вывод
на печать кардиосигнала, но и его анализ и выдачу синдромальных
заключений. Однако сложность изготовления и сопровождения микро-
процессорной техники на отечественной элементной базе не позволи-
ла сделать данную серию приборов достаточно надежной и доступной.

В настоящее время он не выпускается, а векторкардиограммы
обычно получают вместе с обычными электрокардиограммами в
компьютерных кардиологических комплексах.

Рис. 5.27. Вектор-
электрокардиограф

ВЭК-ЗЧ-03 (РЭМА, Львов)
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В заключение кратко рассмотрим устройство электроэнцефа-
лографов. По своей структуре и характеру работы они очень близки к
электрокардиографам. Отличие состоит в том, что электрические сиг-
налы головного мозга намного слабее (в десятки и сотни раз) сигна-
лов сердца, поэтому для их усиления применяют параметрические
УБП, подобные рассмотренному в гл. 3 (см. рис. 3.9, а). Характерной
особенностью электроэнцефалографов является большое число от-
ведений (до тридцати). Обычно они коммутируются с помощью кон-
тактных переключателей. Как правило, электроэнцефалографы – мно-
гоканальные приборы, имеющие блочную конструкцию (ЭЭГП4-02
и др.). Каждый канал содержит съемные блоки УБП, предваритель-
ного усилителя, регистратора. Во избежание взаимных наводок бло-
ки УБП тщательно экранируются. Имеется общий блок калибровки.

5.3 Фонокардиографы

Фонокардиография (далее по контексту ФКГ – фонокар-
диография или фонокардиограмма) представляет собой метод гра-
фической регистрации звуков, возникающих при работе сердца. Ме-
тод ФКГ позволяет выявить механические дефекты (пороки) сердца,
при которых кардиограмма может оказаться практически нормальной.

Звуки, сопровождающие работу сердца, делятся на тоны и шумы.
Нормальная ФКГ содержит два тона: первый и второй (рис. 5.28). Пер-
вый тон образуется в начале систолы при закрытии митрального и трех-
створчатого клапанов и открытии клапанов аорты и легочной артерии.
Второй тон возникает в начале диастолы, главным образом, в результате
закрытия клапанов аорты и легочной артерии.

Основная звуковая энергия (95 %) содержится в сердечных то-
нах, частота которых не превышает 150 Гц. Однако полезную инфор-
мацию несут шумы, частота спектра которых лежит в пределах 140–
1000 Гц. Шумы возникают при
различных патологиях (пороках)
сердца и делятся на систоличес-
кие и диастолические (рис. 5.29).
Существует специальный атлас
ФКГ, позволяющий ускорить
постановку диагноза. ФКГ
снимают совместно с ЭКГ, что
необходимо для четкого опре-
деления систолического и
диастолического интервалов.

Первый
тон

Второй
тон

Рис. 5.28. Тоны сердца
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Для регистрации звуков сердца применяют фонокардиографы
(самостоятельные приборы) и ФКГ-приставки (в полиграфах). Основу
фонокардиографов составляют микрофон, микрофонный усилитель
и система фильтров Маннхеймера или Мааса-Вебера (возможно, их
сочетание). Структурная схема фонокардиографа приведена на
рис. 5.30 (фонокардиограф ФКГ-01).

Звуковые сигналы через микрофон (М) поступают на микро-
фонный усилитель (МУ) и затем параллельно на блок полосовых филь-
тров (система Маннхеймера) и блок фильтров верхних частот (сис-
тема Мааса-Вебера). Блок программ (группа контактных переключа-
телей) подключает один из фильтров и блок ЭКГ (каждый раз). Мо-
жет быть использована дополнительная усилительная приставка (УП).
Фонокардиограф имеет выходы на осциллоскоп и регистратор. В ком-
плект входят генератор калибровочных сигналов ГКС и телефон (Т).

б ва б в
Рис. 5.29. Шумы сердца

а - значительная недостаточность митрального клапана;
б - стеноз легочной артерии;
в - дефект межжелудочковой перегородки.

МУ

ГКС

ФВЧ

ПФ

ЭКГ

УП

Блок
выбора
способа
записи

ФКГ

Регист-
ратор

Осцилло-
скоп

Блок
выбора

программ

Рис. 5.30. Стуктурная схема фонокардиографа

М

Т



95

5.3.1 Микрофоны и микрофонные усилители

Звуковые сигналы, сопутствующие работе сердца, очень слабы,
поэтому для их приема и преобразования нужны очень чувствитель-
ные микрофоны. Они бывают пьезоэлектрические, электродинами-
ческие, конденсаторные (электретные) и тензорезистивные. Пьезоэ-
лектрические микрофоны весьма чувствительны к артефактам.
Электродинамические микрофоны имеют недостаточно высокую
чувствительность и существенную неравномерность АЧХ: увеличе-
ние выходного сигнала с ростом частоты. Наибольшей чувстви-
тельностью обладают электретные и тензорезистивные микрофоны.

Устройство и принцип работы электретного микрофона поясня-
ет рис. 5.31. Мембрана (например, ацетатная пленка), на которую со
стороны падения звуковых волн нанесена металлизация, находится в
натянутом состоянии и прижимается крышкой к основанию; при этом
между металлическим слоем пленки и поверхностью основания воз-
никает емкость:

x

S
C a0 ,                                               (5.8)

где S – рабочая площадь; х – толщина плёнки.

К металлизированной поверхности пленки подводится напряже-
ние постоянного тока. При воздействии звукового давления на пленку
она колеблется; при этом меняется емкость. В цепи возникает ток:

 
. 0

dt

dCU

dt

dUC

dt

CUd
i ncc                               (5.9)

Мембрана

Основание

Крышка

+ Uпит

~ Uвых

а б
Рис. 5.31.
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Учитывая, что 
dt

dx

dx

dC

dt

dC
 , а из формулы (5.8) 

x

C

dx

dC 0 , равенствоо

(5.9) приведем к виду:

. 00

dt

dx

x

UC

dt

dUC
i nc                               (5.10)

Для переменных составляющих справедливо соотношение:

0 iRU нc ,

откуда cн
н

c UU
R

U
i  , .

С учетом этого, выражение (5.10) запишем как

dt

dx

x

UC

dt

dU
С

R

U nc

н

c  0
0  или 

dt

dx

x

U

dt

dU
U nc

c 
  ,    (5.11)1)

где  0CRн  – постоянная времени цепи микрофона.

Допустим, что звуковое давление, воздействующее на
микрофон, изменяется по гармоническому закону. Тогда
x = x0 + xmsint. На практике амплитуда колебаний пленки очень мала,
поэтому xm<< x0 и x  x0, и уравнение (5.11) примет вид:

t
x

x
UU

dt

dU m
нc

c  cos
0

  или   tUU
dt

dU
mc

c  cos , (5.12)

где
0x

x
UU m

nm  .

Для практики представляет интерес только частное решение
уравнения (5.12) – установившееся значение переменной состав-
ляющей:

ωt
ωτU

t
t

U
U mm

c sin
)(1

cos
)(1 22 


 




 .

Амплитуда этого напряжения

. 
)(1 20 






x

x
UUU m

nНmСm                     (5.13)

Как видно из формулы 5.13, с ростом частоты звукового сиг-
нала выходное напряжение микрофона стремится к постоянной вели-
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чине 
0x

x
UU m

nНm  . На нижних частотах наблюдается спад АЧХ. Для

уровня 3 дБ 
2

1
грF . При емкости микрофона около 1000 пФ и

сопротивлении нагрузки Rн= 1 МОм, Fгр= 160 Гц. Некоторым недо-
статком конденсаторного микрофона является большое напряжение
питания 50–100 В.

Высокой чувствительностью и хорошей равномерностью АЧХ
обладают тензорезисторный микрофон (рис. 5.32). Чувствительным
элементом в нем является полупроводниковый тензорезистор, кото-
рый наклеивается на тонкую мебрану из полимера (рис. 5.32, а).
Преобразовательная цепь представляет собой делитель из тензоре-
зистора и обычного резистора, к которому подводится напряжение
питания (рис. 5.32, б). Переменная составляющая снимается через
разделительный конденсатор. Примерный вид зависимости перемен-
ного выходного напряжения от напряжения питания показан на рис.
5.32, в. При некотором напряжении питания рост выходного сигнала
практически прекращается, что объясняется нелинейностью полупро-
водникового тензорезистора. В фонокардиографии широко применя-
ют микрофон МФ-1, чувствительность которого достигает 11 мВ/Па.
Это – один из самых чувствительных микрофонов.

В табл. 5.1 приведена зависимость чувствительности микрофона
МФ-1 от напряжения питания, снятая при частоте звукового сигнала

а б в
Рис. 5.32. Тензорезисторный микрофон

Мембрана

Тензорезистор
Uпит

~ Uвых

а б в

RT

R

+Uпит

~ Uвых

* So = 11 мВ/Па

Таблица 5.1

Un, В 1 1,5 2 2,5 5 10 15 
S/So 0,6 0,82 0,91 1 1 1 1 
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300 Гц. При напряжении питания 2,5 В чувствительность микрофона
почти достигает номинального значения. На практике напряжение
питания берут равным 5–10 В.

Для сравнения приведем чувствительность некоторых электро-
динамических микрофонов:

МД-66 S = 2 мВ/Па;
МД-74 S = 1,2 мВ/Па.
Микрофонный усилитель обычно выполняют на микросхемах,

в частности на ИОУ. У большинства микрофонов верхняя частота не
менее 10000 Гц, а нижняя – 50–100 Гц, поэтому на нижних частотах
желательна коррекция АЧХ микрофона. На рис. 5.33 приведена схема
микрофонного усилителя с коррекцией АЧХ микрофона на нижних
частотах. Между микрофоном и усилителем включен разделительный
конденсатор С1.

На нижних частотах, где емкость C3 (C3 << C2) практически не
шунтирует резистор R4, коэффициент усиления максимален:

2

41
R

R
Kн  . На высоких частотах коэффициент усиления уменьшается:

2

34 //
1

R

RR
Kв  . На рис. 5.33, б показаны частотные характеристики

микрофона (1), усилителя с коррекцией (2) и результирующая харак-
теристика системы микрофон–усилитель (3). Видно, что благодаря
коррекции, АЧХ системы расширилась в область низких частот. Ко-
эффициент усиления микрофонного усилителя обычно составляет 30–
100. Последующее усиление осуществляется в фильтрах.

а б
Рис. 5.33. Микрофонный усилитель

+ Uпит

C1

R1

C2

R2

R4

R3
C3

Выход

Кв

Кн

1

2

RT

R
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5.3.2 Фильтры. Способы записи ФКГ

В различных типах фонокардиографов используют разные сис-
темы фильтров. Например, в приборе ФКГ-01 есть две системы:
Мааса-Вебера и Маннхеймера.

Система Мааса-Вебера представляет собой совокупность ФВЧ,
которым присвоены обозначения Т (tief – в переводе с немецкого –
глубокий, низкий), с частотой среза 35 Гц; M1 (mittel – средний) –
70 Гц; М2 –140 Гц; H1 (hoch – высокий) – 250 Гц; Н2 – 400 Гц. Име-
ется также широкополосный канал А (аускультативный) с централь-
ной частотой 140 Гц.

Система Маннхеймера состоит из полосовых фильтров:
1 – 12,5 Гц;
2 – 25 Гц;
3 – 50 Гц;
4 – 100 Гц;
5 – 200 Гц;
6 – 400 Гц.

На каждую указанную частоту предусмотрен отдельный непере-
страиваемый фильтр. В результате общее количество фильтров оказы-
вается очень большим, а управление ими – затрудненным. В целом,
прибор ФКГ-01 крайне громоздок и неудобен в обращении, так как
имеет слишком много органов управления. По этой причине разработ-
чики пошли по пути сокращения числа фильтров и упрощения конст-
рукции. Так, вместо двух систем фильтров применяют одну – укоро-
ченную Мааса-Вебера с частотами среза 140, 180, 220 и 450 Гц.
Фонокардиограф содержит только фильтры и микрофонный усили-
тель, а кардиосигнал поступает от отдельного электрокардиографа
или ЭКГ-блока, как в полиграфах. Фильтры выполняются в виде актив-
ных RС-фильтров на ИОУ или транзисторах и имеют порядок от 3 до 6.
Как правило, их собирают из двух каскадов первого и второго порядка.

В заключение остановимся на способах записи ФКГ. Существует
два способа записи – двухполярный и однополярный, или запись оги-
бающей. Для врачей-кардиологов более привычным и наглядным
является двухполярный способ. Однако на частотах свыше 100 Гц
электромеханические регистраторы, в силу инерционности, искажа-
ют исходный сигнал или вообще не работают. Именно поэтому высо-
кочастотные звуки сердца записывают с помощью преобразования
ФКГ в псевдо-ФКГ. Сущность такого преобразования заключается
в том, что сначала выделяется огибающая сигнала, а затем она запол-
няется колебаниями специального генератора относительно низкой
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Мульти-
вибратор

DA1

DA2

Rф
Сф

Rф
Сф

Рис. 5.34. Устройство формирования псевдо-ФКГ

частоты (ниже предельной частоты регистратора). При этом ФКГ имеет
"естественную" двухполярную форму. Пример преобразователя ФКГ
в псевдо - ФКГ приведен на рис. 5.34.

Исходный сигнал с фильтра поступает на высокочувствительный
выпрямитель (DA1). С целью восстановить соответствие его выход-
ные однополярные импульсы инвертируются инверторами. Затем
фильтры Rф, Cф формируют из них огибающую. Далее напряжение
огибающей прерывается транзисторными ключами, управляемыми
мультивибратором МВ с частотой, меньшей предельной частоты ре-
гистратора. Сумматор DA2 объединяет эти импульсы, и на выходе
получается сигнал прямоугольной формы, промодулированный по ам-
плитуде огибающей исходного сигнала – псевдо-ФКГ. При наличии
быстродействующего регистратора с фотозаписью возможна прямая
запись ФКГ на всех частотах.

Специализированный фонокардиограф (например, ФКГ-01) яв-
ляется сложным и дорогостоящим прибором, поэтому для него спра-
ведливы замечания, сделанные ранее по поводу микропроцессорного
ЭКГ и векторкардиоскопа ВЭК-ЗЧ-05. Выпускать его невыгодно.
ФКГ исследования стараются включать в общий компью-
теризированный кардиокомплекс.
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6 ПРИБОРЫ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
ГЕМОДИНАМИКИ

Показатели работы сердечно-сосудистой системы очень важ-
ны для оценки общего состояния организма и отдельных его участ-
ков. К ним, прежде всего, относятся АД и частота пульса или
сердечных сокращений (ЧСС), ударный объем сердца; скорость
распространения пульсовой волны, характеризующая эластичность со-
судов; скорость кровотока,  позволяющая  судить об образовании тром-
бов. Из перечисленных параметров наиболее распространенными в прак-
тике и наиболее легко поддающимися измерению являются АД и ЧСС.
Для измерения АД применяют специальные приборы, а ЧСС измеряют
как специальными приборами, так и с помощью других приборов, выпол-
няющих иные основные функции. Последние три параметра, а также ряд
других параметров гемодинамики измеряют с помощью реографов.

6.1 Измерение давления крови

Величина давления крови является весьма изменчивым парамет-
ром и в различных сосудах изменяется в широких пределах. Так, в арте-
риях она составляет 120/80 мм рт. ст., в аорте – 130/75, в левом желудочке
– 130/5, в правом – 25/0. Давление в венах падает до 5 мм рт.ст., а в полой
вене составляет всего 2 мм и может быть даже отрицательным.
Следовательно методы измерения давления крови в различных со-
судах разные. Давление в артериях измеряется прямым (инвазивным)
и косвенным методами, а давление в венах – только прямым.

Для измерения прямым методом используют катетер (иглу),
соединенный с камерой, в которой давление крови передается на
мембрану и затем – на преобразователь давления в напряжение.
Прибор для измерения давления прямым способом называют обычно
электроманометром. Одним из таких приборов является электрома-
нометр ИКД-ЕД с емкостным датчиком, измеряющим АД в диапазоне
30–300 мм рт.ст. Для измерения внутривенного давления применяют
электроманометр ПВ-01. Прямые методы применяют только в
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условиях клиники, а в амбулаторных условиях и для массового
обследования населения используют косвенные методы. В дальней-
шем речь будет идти только о приборах для измерения АД косвен-
ным методом.

Из косвенных методов измерения АД наиболее распростра-
ненным является метод Рива-Рочи–Короткова. Он основан на иссле-
дованиях врачей Рива-Рочи (80-е гг. XIX в.) и Н.С.Короткова (1905).
Рива-Рочи обнаружил появление пульсации брахиальной артерии,
пережатой манжетой, при ее декомпрессии, и их увеличение
непосредственно перед исчезновением. Прощупывание этих пуль-
саций (пальпация) позволяло судить о максимальном (систоличес-
ком) и минимальном (диастолическом) АД, поэтому метод Рива-Рочи
называется также пальпаторным.

В 1905 г. Н.С.Коротков обнаружил путем аускультации с помощью
стетоскопа звуки (тоны Короткова) в области брахиальной артерии, пе-
режатой посредством манжеты, при ее декомпрессии (рис. 6.1, а).

Манжету 1 надевают на предплечье и накачивают воздухом
обычно ручным компрессором 2 ("грушей"). Давление при этом
контролируют по манометру 3. Под манжетой, в области брахиальной
артерии, располагают стетоскоп 4, затем открывают клапан и сравни-
тельно медленно стравливают воздух из манжеты. Тоны Короткова
появляются при давлении в манжете в интервале между
систолическим (СД) и диастолическим (ДД) давлением крови.
Происхождение пульсаций Рива-Рочи и тонов Короткова объясняют
тем, что в пределах между СД и ДД кровь проходит через пережатый
участок артерии толчками. При этом возникают турбулентные
завихрения, образующие звук (рис. 6.1, б). Считают, что звуки
возникают и в результате схлопывания стенок артерии. На рис. 6.2

1
4

2

3

а                                                            б
Рис. 6.1. Измерение АД методом Короткова
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Рис. 6.2. Колебания АД и тоны Короткова

показано измение давления в манжете, пульсации АД и тоны
Короткова. Как видно, их амплитуда достигает максимума ближе к
диастолическому давлению.

Методы Короткова и Рива-Рочи позволяют одинаково точно опре-
делять СД, а ДД более точно определяется методом Короткова, благо-
даря чему он и получил всеобщее признание. Кроме того, в методе паль-
пации большую роль играют субъективные факторы. В дальнейшем, с
внедрением в практику измерения АД электронных приборов и соответ-
ствующих датчиков, различие между этими методами сгладилось. Как
увидим далее, применяемые в измерителях АД датчики тонов Коротко-
ва реагируют и на звук, и на пульсации. Для краткости этот метод изме-
рения АД будем называть методом Короткова.

6.1.1 Датчики давления и датчики тонов Короткова

Датчики давления должны обладать достаточной чувствитель-
ностью и линейностью в широком диапазоне изменения давления (0–
300 мм рт.ст.). Наиболее часто применяют тензорезистивные датчи-
ки. Они состоят из диффузионных резисторов, выполненных на крем-
ниевой подложке (мембране), и нередко монтируются в корпусе
микросхемы, которая впаивается в монтажную плату (рис. 6.3).  Кор-
пус 1 имеет патрубок, через который подается давление манжеты.
Под воздействием давления мембрана 2 прогибается и расположен-
ный на ней тензорезистор 3 растягивается или сжимается. Мебрана
закреплена уплотнителями 4.

Систолическое
давление

Диастолическое
давление

Давление
в манжете

Тоны Короткова

t

Рс

Рд
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Тензорезисторные датчики давления могут быть мостовыми, по-
лумостовыми и небалансными. На рис. 6.4 показана схема полумос-
тового датчика ПДП-400П, работающего в диапазоне 66–500 гПа. Тен-
зорезисторы R располагаются на разных сторонах мембраны, поэтому
при ее деформации их сопротивления получают разные приращения.
При этом выходное напряжение моста:

num
ТТ

ТТ
вых U

R)-R(RΔR)R(R

R)-(RΔR)-R(RR
U 






или, после преобразований,

 
. 

2
2 num

Т
вых U

RR

RR
U






Максимум этой величины будет при  R = RТ

. 
2 numвых U

R

R
U


                                        (6.1)

Если применяется небалансный датчик, то на его выходе будет
присутствовать напряжение и в состоянии покоя (РМ = 0). Оно долж-
но быть скомпенсировано напряжением источника смещения. На
рис. 6.5 показана схема блока измерения давления аппарата для ком-
плексной диагностики КТД-8 фирмы “Медикор” (Венгрия). Здесь тен-
зорезистор датчика вместе с обычным резистором образуют дели-
тель. При отсутствии давления в манжете выходное напряжение Ua
датчика равно:

Рис. 6.4Рис. 6.3

Давление
манжеты

Печатная
плата

1
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23
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R R
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 RR

UR
U

Т

ПTO
a 
0 ,

где UП – напряжение покоя; RT – сопротивление тензорезистора;
       RT0 – сопротивление тензорезистора при Р = 0.

Оно компенсируется напряжением смещения противоположного
знака, поступающего с потенциометра.

Приращение выходного напряжения:

П

Д
Д

aaa U
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R
R

RR
UUU


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
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


 

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

0

2
0

0

1

 ,                  (6.2)

где RД0 = RТ0+ R – сопротивление делителя.

Из формулы (6.2) следует, что небалансный преобразователь
является нелинейным. Для уменьшения нелинейности нужно увели-
чивать сопротивления делителя (в основном за счет R). Однако при
этом будет уменьшаться и сигнал.

Один из способов контроля давления в манжете при накачива-
нии воздуха с помощью компараторов DA2 – DA5 и светодиодов
показан на схеме рис. 6.5.

Наилучшей линейностью в широком диапазоне изменения дав-
ления обладают манометры, поэтому предпринимаются попытки
использовать их в качестве датчиков в электронных измерителях АД.
Такой датчик применен в приборе для автоматического измерения
АД, сведения о котором опубликованы в журнале “Клиническая хи-
рургия” (1980,  №2). Сущность его заключается в том, что стрелка

Рис. 6.5. Преобразователь давление-напряжение с небалансным датчиком
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манометра заменена легким диском с отверстиями. При нагнетании
воздуха в манжету диск поворачивается, свет от источника света по-
падает на фотоприемник и реверсивный счетчик подсчитывает фор-
мируемые при этом импульсы. Перед началом декомпрессии счет-
чик переводится в режим вычитания и число, записанное в счетчике
и равное давлению в манжете, в ходе декомпрессии убывает. Недос-
татком датчика являются большие размеры диска. Кроме того, им-
пульсный способ преобразования информации подвержен действию
помех.

Другим вариантом датчика манометрического типа может быть
преобразователь с кодирующим диском Грея. Преобразователи угла
поворота в код Грея могут широко использоваться в медицинских
приборах, поэтому остановимся на них подробнее.

Код Грея, или циклический,
получают из двоичного кода чис-
ла путем сдвига его вправо и сло-
жения с исходным без переноса.
В табл. 6.1 приведены двоичный
код и код Грея чисел от 0 до 15.

Четырехразрядный диск
Грея показан на рис. 6.6. Разря-
ды кодируются с помощью ще-
лей, контактных дорожек или от-
ражающих  покрытий. Достоин-
ство диска Грея состоит в том,
что в отличие от диска с двоич-
ным кодом он не дает сбоев при
неточной установке оптронных
пар или контактных щеток. Напри-

Таблица 6.1
Двоичный код и код Грея

Десятичный Двоичный Код Грея Десятичный Двоичный Код Грея 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

0000 
0001 
0010 
0011 
0100 
0101 
0110 
0111 

0000 
0001 
0011 
0010 
0110 
0111 
0101 
0100 

8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

1000 
1001 
1010 
1011 
1100 
1101 
1110 
1111 

1100 
1101 
1111 
1110 
1010 
1011 
1001 
1000 

Рис. 6.6
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мер, диск с двоичным кодом при переходе от 0111 (7) к 1000 (15)
может дать числа от 0000 до 1111. Код Грея, однако, не является
взвешенным и не пригоден для управления десятичными инди-
каторами. Этот код неудобно вводить в ЭВМ, так как его все равно
пришлось бы переводить в двоичный. По этой причине его обычно
преобразуют аппаратно в двоичный, а затем, при необходимости мест-
ной индикации – в двоично-десятичный. Схема, выполняющая такие
преобразования, приведена на рис. 6.7. Преобразователь четырехраз-
рядного кода Грея в двоичный построен на схемах "исключающее
ИЛИ", а преобразователь двоичного в двоично-десятичный – на мик-
росхеме 155ПР7.

Если давление изменяется в пределах 0–250 мм рт. ст., то для его
измерения требуется 8-разрядный диск Грея. При длине щели млад-
шего разряда в 1 мм и такой же длине пробела (всего младший разряд
содержит 128 щелей и 128 пробелов) диаметр диска будет около 80 мм.
Вместо одного диска можно применить два: один с младшими разря-
дами, второй – со старшими. При этом размеры диска уменьшаются
вдвое, в  два раза будет меньше и источников света (рис. 6.8). Рас-
смотренные измерители АД с датчиками манометрического типа не
требуют применения аналоговых усилителей и АЦП, они не имеют
дрейфа. Кроме того,преобразователь с диском Грея не боится им-
пульсных помех.

Рис. 6.7. Преобразователь кода Грея в двоично-десятичный
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Высокочувствительный дат-
чик давления с линейной характе-
ристикой применяется в измери-
теле АД типа ППВ-01. Он разра-
ботан совместно ВНИИМТ и
МИФИ и состоит из двух генера-
торов на кварцевых пьезопреоб-
разователях (рис. 6.9). Давление
манжеты передается на них так,
что усилие на одном из них уве-
личивается, а на другом уменьша-
ется. В результате частоты гене-
раторов изменяются в противопо-
ложном направлении, затем они
смешиваются смесителем, на выходе которого выделяется составляю-
щая с разностной частотой F = f1 – f2 = 2f, пропорциональной дав-
лению. После ФНЧ этот сигнал поступает на частотомер. Чувстви-
тельность этого датчика составляет 15 Гц/мм рт.ст., диапазон измере-
ния АД 30–300, погрешность -5…+5 мм рт. ст.

Следует отметить, что метрология и стандартизация датчиков
и преобразователей медицинских приборов, в частности измерите-
лей давления крови, отстает от их развития, чем и объясняется такое
их многообразие. Практически в каждом типе измерителя АД исполь-
зуется свой датчик давления. Предлагался даже датчик на туннель-
ном диоде, у которого под действием давления изменялась форма
ВАХ. В этом отношении датчики тонов Короткова (ДТК) более унифи-
цированы: почти во всех приборах для измерения АД используются
ДТК с пьезопреобразователями. ДТК монтируется в пластмассовом

Рис. 6.9. Датчик давления ИАД типа ППВ-01

Рис. 6.8
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корпусе (рис. 6.10). Колебания на
пьезопреобразователь из тита-
нат-цирконат-свинца передаются
через пелот, который при подаче
воздуха в манжету плотно приле-
гает к руке. Таким образом,
пьезопреобразователь восприни-
мает, по сути, не тоны Короткова,
а пульсации поверхности руки
над артерией. Сигналы, получае-

мые от ДТК, очень слабые, поэтому в них нередко встраивают пред-
усилитель на биполярном или полевом транзисторе для уменьшения
помех (датчик ДТК-1М).

Основными требованиями, предъявляемыми к ДТК, являются
надежность обнаружения тонов Короткова и помехоустойчивость.
Вследствие разного расположения артерии предплечья у разных лю-
дей при наложении манжеты можно "не угадать" нужное место уста-
новки ДТК, в результате чего тоны Короткова будут ослабленными и
измерение не состоится. По этой причине некоторые разработчики
предлагают ДТК с распределенными по площади пьезоэлементами,
импульсы от которых суммируются с помощью сумматора. Такой
датчик предложен в а.с. № 1217338 за 1986 год.

Помехи в канале ДТК возникают от воздействия внешних шу-
мов, от непроизвольного движения руки пациента и деформаций ман-
жеты. Их отфильтровывают либо с помощью дифференциального ДТК
(а.с. № 1482656 за 1989 г.), либо путем обработки сигналов ДТК. Напри-
мер, фирма "Нихон Кохдэн" (Япония) выпустила ИАД с анализато-
ром частотного спектра тонов Короткова. Более простой метод поме-
хоустойчивого выделения тонов Короткова использован в приборе
ППВ-01 с датчиком ДТК-1М. Он основан на том, что по мере пониже-
ния давления в манжете крутизна фронта тонов Короткова уменьша-
ется, а по достижении давлением в манжете уровня ДД у них пропада-
ет отрицательный выброс, хотя сами тоны продолжают поступать еще
некоторое время после того, как давление в манжете станет меньше
диастолического. Это обстоятельство используется для повышения на-
дежности выделения тонов Короткова.

На рис. 6.11 приведена структурная схема узла обнаружения тонов
Короткова прибора ППВ-01. Сигналы от датчика ДТК-1М поступают на
усилитель У и амплитудный селектор АС, с усилителя – на фильтр верх-
них частот и формирователь Ф. Сформированные импульсы двух кана-

Рис. 6.10

Пьезоэлемент

Пелот
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лов объединяются схемой И. ФВЧ реагирует на крутизну фронта тонов
Короткова: по мере приближения давления к уровню ДД амплитуда его
выходного сигнала уменьшается. Чтобы на выходе схемы И появился
импульс, сигнал, поступающий от ДТК, должен иметь достаточную ам-
плитуду и крутизну фронта. Помехи обычно имеют характер артефактов
и, следовательно, малую крутизну.

При полуавтоматическом измерении АД нагнетание воздуха в
манжету (компрессия) производят вручную, с помощью "груши" или
поршневого компрессора, а его стравливание (декомпрессия) – ав-
томатически с постоянной скоростью через клапан. Процесс измере-
ния начинается с подачи команды "Измерение" (например, от кноп-
ки). Результаты измерения – систолическое и диастолическое давле-
ние – должны быть занесены в цифровые или аналоговые запоминаю-
щие устройства и затем выведены на цифровые индикаторы или стре-
лочный прибор. Может использоваться и один индикатор, на который
поочередно выводятся значения СД и ДД. Кроме того, при нагнетании
воздуха желательно контролировать давление в манжете. Одна из воз-
можных структурных схем полуавтоматического ИАД приведена на
рис. 6.12.

Воздух ручным компрессором ("грушей") нагнетается в ман-
жету М. Давление манжеты передается на преобразователь давления
в напряжение, усиленный сигнал поступает на АЦП. С него цифровой
код параллельно подается на регистры СД и ДД. Вспомогательный
генератор импульсов  управляет записью давления в манжете в ре-
гистр ДД. Его величина выводится на индикатор ДД. Таким образом,
контролируется давление в манжете при нагнетании воздуха. Вели-
чина давления в манжете устанавливается оператором ориентировоч-
но (обычно 150–160 мм рт.ст.).

Рис. 6.11. Селектор тонов Короткова
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Процесс измерения начинается с момента нажатия кнопки "Из-
мерение". При этом в схеме пуска вырабатываются сигналы: вклю-
чающий стабилизатор скорости декомпрессии (ССД), запрещающий
работу генератора, устанавливающий RS-триггер в "1". При появле-
нии первого же тона Короткова RS-триггер сбрасывается, но в ре-
гистр СД успевает записаться величина давления, соответствующая
СД. В дальнейшем стробирующие импульсы на регистр СД не посту-
пают, а на вход записи регистра ДД продолжают поступать через схе-
му "ИЛИ". При этом содержимое регистра ДД каждый раз обнов-
ляется и величина, записанная с приходом последнего тона Коротко-
ва, будет представлять собой ДД. Если в качестве преобразователя
давления применяется манометр с кодирующим диском, то усилитель
и АЦП отсутствуют, а информация на регистры поступает со счетчика
или преобразователя кода.

При декомпрессии давление в манжете должно убывать по ли-
нейному закону. Скорость ее выбирают, исходя из допустимой
погрешности определения СД и ДД. Поскольку СД фиксируется по
первому тону Короткова, то максимальная ошибка в его определе-
нии будет в том случае, если этот тон регистрируется через интервал
времени, равный Тс, с момента пересечения давлением в манжете
уровня СД (рис. 6.2). При этом

СДc TPΔ  ,

где 
dt

dPM
Д   – скорость декомпрессии.

Рис. 6.12. Структурная схема полуавтоматического ИАД
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Принимая PC = 5 мм  и ТС  =  0,9 с,
находим Д = 5–6 мм рт. ст./с. Ана-
логично, только в большую сто-
рону, изменяется погрешность
при определении ДД.

Задавшись диапазоном
давлений РС = 250 мм рт.ст.,
и РД = 50 мм рт.ст., находим
время измерения

с40
ν





Д

ДС
изм

PP
t . Добавив

сюда начальный участок
(РМ>РС) и конечный участок,
предшествующий полной деком-
прессии (РМ<РД), получим пол-
ное время декомпрессии около
1 мин. У большинства людей дав-

ление крови близко к нормальному, и это время оказывается слиш-
ком большим, поэтому в ряде приборов предусматривается регули-
ровка скорости декомпрессии.

Контроль и регулирование скорости декомпрессии осуществ-
ляют с помощью стравливающего клапана и датчика скорости. Один
из вариантов клапана представлен на рис. 6.13. Он смонтирован в не-
большом металлическом корпусе. Металлический шарик 1 диамет-
ром 2–3 мм закрывает отверстие, через которое подводится воздух
манжеты. Шарик прижимается пластиной 2 и пружиной 3. Жесткость
пружины должна быть рассчитана на максимальное давление и опре-
деляется из соотношения

сжCXSP max ,

где S – площадь сечения отверстия; С – жесткость пружины (Н/м);
Хсж – величина сжатия пружины.

При пропускании тока через обмотку электромагнита 4 плас-
тинка 2 притягивается к нему, давление воздуха отжимает шарик и
воздух стравливается через отверстие в корпусе.

В качестве датчика скорости стравливания может использовать-
ся дифференцирующее устройство. Одна из возможных структурных
схем регулятора скорости декомпрессии приведена на рис. 6.14, а.
Напряжение с датчика давления (усилителя) поступает на вход диф-

Рис. 6.13
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ференциатора, а от него – на инвертирующий вход компаратора с ги-
стерезисом. На второй вход компаратора подают напряжение устав-
ки Uуст, пропорциональное требуемой скорости декомпрессии Д.

Если 
Дt

P 

 , то на выходе компаратора будет высокий положитель-

ный уровень, транзистор откроется и включит электромагнит, кото-
рый откроет клапан Кл. Происходит стравливание воздуха, скорость

падения давления нарастает до величины Дt

P 



, и электромагнит

выключается. При небольшой ширине петли гистерезиса компарато-
ра фактическая кривая изменения давления будет располагаться вбли-
зи прямой (рис. 6.14, б).

В автоматических ИАД все процессы, включая компрессию и де-
компрессию, автоматизированы. Существует два варианта измерения: в
ходе компрессии и в периоде декомпрессии. Измерение при декомпрес-
сии протекает следующим образом. С нажатием кнопки "Пуск" включа-
ется микрокомпрессор и схема переводится в режим ожидания тонов
Короткова. При повышении давления в манжете до 60–90 мм рт.ст. на-
гнетание воздуха приостанавливается на 3–4 с. Если в этом интервале
времени в устройство поступит 2 тона Короткова, то давление повыша-
ется еще на 50–60 мм рт.ст. и т.д. до прекращения поступления тонов
Короткова. На участке компрессии приемник тонов Короткова блокиру-
ется с целью исключить действие помех вследствие деформации
манжеты. Через некоторое время после исчезновения тонов Короткова
измеритель переводится в режим декомпрессии.

Измерение в ходе компрессии занимает меньше времени, од-
нако, как показывают исследования, амплитуда тонов Короткова при
этом оказывается меньше, кроме того, возникают помехи из-за де-

а                                                                б
Рис. 6.14. Регулятор скорости декомпрессии
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формации манжеты. Автоматические ИАД применяют для непрерыв-
ного контроля АД. При этом отыскивают наилучшее положение ДТК,
которое в дальнейшем не меняется. При массовом осмотре эффек-
тивность автоматических ИАД снижается вследствие сбоев в приеме
тонов Короткова из-за индивидуальных анатомических особеннос-
тей пациентов.

Наряду с методом Короткова разрабатывались и другие мето-
ды измерения АД, наибольший интерес из которых представляет
осциллометрический. Его сущность состоит в том, что точки СД и
ДД засекают по характеру изменений пульсаций (осцилляций)
давления в манжете. В основе этого метода лежат те же физические
явления, что и метода Короткова: прорыв крови через сужение
пережатой артерии в моменты, когда давление крови превышает
давление в манжете. Возникающие при этом пульсации мягких тканей
передаются на манжету и вызывают пульсации давления воздуха.
Амплитуда пульсаций зависит от объема манжеты, жесткости ее
материала и других факторов. В результате многочисленных
экспериментов были установлены критерии, по которым отмечают
моменты СД и ДД. В ниже рассматриваемом методе для этого при-
ходится определять вторую производную пульсаций (рис. 6.15).

На рис. 6.15 показаны пульсации АД, графики пульсаций

давления в манжете РП и их первая и вторая производные 
dt

dPП и

2

2

dt

Pd П . В работе [8] предлагается в качестве СД брать отсчет РМ в

момент, когда огибающая отрицательных полуволн второй
поизводной РП достигает максимума (касательная S1). За ДД прини-
мают отсчет РП, соответствующий моменту, в который  максималь-
на скорость убывания огибающей положительных полуволн второй
производной РП (касательная S2). Как видим, алгоритм измерения в
этом методе достаточно сложный и без вычислительных средств
здесь не обойтись. Одна из возможных структурных схем ИАД, реали-
зующая данный алгоритм, приведена на рис. 6.16.

Давление манжеты преобразуется датчиком давления в напря-
жение, которое усиливается с помощью усилителя постоянного тока.
Оно содержит также и пульсации, которые отделяются конденсатором
и усиливаются усилителем переменного тока. Затем пульсации дважды
дифференцируются, и вторая производная поступает на пиковые
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Рис. 6.16. Структурная схема ИАД осциллометрическим методом

Рис. 6.15. Пульсации давления в манжете и их производные
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детекторы, фиксирующие амплитуды положительных и отрицатель-
ных полуволн. Эти величины, а также напряжение усилителя пере-
менного тока, пропорциональное давлению манжеты, через аналого-
вый коммутатор поступают на вход АЦП и далее, в цифровом коде, в
микропроцессор. Здесь производится определение СД и ДД согласно
описанному выше алгоритму и вывод результата на дисплей. Микро-
процессор управляет также стравливающим клапаном, АЦП, комму-
татором и пиковыми детекторами (их сбрасыванием).

Достоинством ИАД осциллометрического типа является нали-
чие только одного датчика – давления манжеты. Так как пульсации
давления есть везде, то могут применяться самые различные манжеты
и разные места их наложения – от предплечья до пальца руки. В после-
днем случае используют миниатюрную манжету, а в качестве комп-
рессора – простой поршневой компрессор, приводимый в действие
одним движением руки. ИАД осциллометрического типа можно ис-
пользовать для автоматического измерения давления крови: во
всяком случае они всегда дадут результат. Следует заметить, что их
точность в среднем ниже ИАД методом Короткова, особенно это
относится к ИАД с миниатюрными манжетами. В целом, наилучшей
точностью обладают обычные аускультативные ИАД методом
Короткова, поэтому все электронные ИАД градуируются путем срав-
нения результатов, полученных этим методом независимо
несколькими специалистами.

6.2 Измерение частоты сердечных сокращений

Частотой сердечных сокращений (ЧСС) называется число со-
кращений сердца за 1 мин. Она подвержена еще большим колебаниям,
чем давление крови, сильно зависит от физической нагрузки и
эмоционального состояния. ЧСС может меняться в пределах 20–
240 мин-1, ее среднее значение (норма) – 70 мин-1 – представляет
собой среднегеометрическое минимального и максимального
значений.

Для оценки деятельности сердечно-сосудистой системы исполь-
зуют два вида ЧСС: мгновенную, или текущую, и среднюю за опреде-
ленный интервал времени. Существует большое разнообразие мето-
дов и устройств для измерения ЧСС. Все их можно разделить на
аналоговые, цифровые и программные, производящие преобразова-
ния с помощью ЭВМ или микропроцессорных систем.

Для измерения ЧСС используют специальные приборы –  рит-
мокардиометры, ритмокардиовазометры. Измерение ЧСС может так-
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же производиться как сопутствующее при измерении другого основ-
ного параметра. Например, в ряде измерителей АД попутно выполня-
ется измерение ЧСС, для чего в качестве сигналов используют тоны
Короткова. В некоторых электрокардиоскопах, например ЭКС2-01, ЧСС
определяется в режиме синхронизации изображения R-зубцом по
положению второго R-зубца, если первый установлен в начале шка-
лы. При этом, обычно, используется скорость развертки 25 мм/с. О
вычислении ЧСС по записанной ЭКГ уже говорилось выше (см. фор-
мулу 5.7).

6.2.1 Датчики измерителей ЧСС

Для измерения ЧСС могут использоваться любые датчики, час-
тота сигналов которых равна ЧСС. Ими могут быть УБП электрокар-
диоскопа, сфигмографические датчики, оптронные датчики перифе-
рического пульса и уже упоминавшиеся датчики тонов Короткова.

Оптронные датчики обладают хорошей помехоустойчивостью
и просты в применении, благодаря чему получили широкое распро-
странение. Они работают на просвет или отражение. На рис. 6.17 по-
казано крепление пальцевого оптронного датчика периферического
пульса. В качестве источника излучения применяется инфракрасный
светодиод 1, а в качестве приемника – фотодиод или фоторезистор.

Вследствие колебаний кровенаполнения сосудов изменяется их
светопропускающая способность, что приводит к возникновению им-
пульсов в цепи фотоприемника. Такой датчик можно также крепить
на мочку уха. При пониженной температуре окружающей среды или
тела, ухудшении деятельности сердечно-сосудистой системы более
надежно работает оптронный датчик пульса, показанный на рис.
6.18, а, работающий на отражение. Такие датчики применяются в мо-

ниторах скорой помощи. Они
крепятся на лоб посредством
ремня. Под шлемом 1 находится
отражательный датчик пульса, а к
шлему крепится датчик дыха-
ния 2. Он представляет собой
трубчатый полупроводниковый
терморезистор, размещенный в
защитном кожухе. При выдохе
сопротивление терморезистора
уменьшается, а при вдохе – уве-Рис. 6.17.

1

2
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личивается. В качестве источника света в датчике пульса использу-
ются четыре ИК-светодиода (рис. 6.18, б). Они расположены под
отражателем 1, а приемником служит ИК-фотодиод, защищенный эк-
раном 2 от засветки немодулированным ИК-излучением. Оптронные
датчики нечувствительны к акустическим и механическим помехам.

Для использования электрокардиосигнала в устройствах изме-
рения ЧСС из него выделяют R-зубец, обычно имеющий наиболь-
шую амплитуду из всех других элементов кардиосигнала. Схемы на-
дежного выделения R-зубца содержат ФНЧ или полосовые фильтры,
подавляющие сетевые помехи, амплитудные и временные селекторы
(рис. 6.19). Амплитудный селектор (АС) должен быть двухполярным,
например двухполярный компаратор (рис. 4.13), так как заранее неиз-
вестно, с какого отведения будет сниматься сигнал. Временной селек-
тор (ВС) исключает появление на выходе выделителя R-зубца допол-
нительного импульса, если амплитуда какого-либо элемента кардио-
сигнала окажется соизмеримой с амплитудой R-зубца.

В простейшем случае в качестве временного селектора можно
применить одновибратор с выдержкой 200–250 мс. При запуске его
R-зубцом он уже не сработает от воздействия Т-зубца (рис. 6.20). Улуч-

а                                                            б
Рис. 6.18. Оптронный датчик пульса отражательгого типа

Рис. 6.19. Структурная схема выделителя R-зубца
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шить помехоустойчивость выделения R-зубца можно, используя и
другие признаки кардиосигнала. Например, В.М.Колтун и Ю.С.Трусов
предложили использовать для этого геометрические признаки: кру-
тизну спада и длительность фрагментов кардиосигнала одной (поло-
жительной) полярности (Медицинская техника, 1985, № 2 и 3). Они
показали, что крутизна и длительность являются наименее коррели-
рованными, а потому и наиболее информативными параметрами.

6.2.2 Аналоговые устройства для измерения ЧСС

Аналоговые измерители ЧСС определяют ее текущее (мгновен-
ное) значение:

СТ
ЧСС

60
 .

Они применяются в мониторных комплексах для контроля теку-
щей ЧСС и подачи сигнала тревоги в случае выхода ее за установ-
ленные пределы. Наиболее просты измерители ЧСС, основанные на
преобразовании "частота–напряжение" (рис. 6.21, а). Импульсы, пос-
тупающие от какого-либо источника ДП (выделителя R-зубца, ДТК и
др.), запускают одновибратор, который генерирует импульсы дли-
тельностью tи < TCмин (рис. 6.21, б). На выходе фильтра нижних частот
выделяется среднее за период напряжение

Рис. 6.20
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которое подается на магнитоэлектрический измерительный прибор.
Подобрав Um и  tu, прибор можно отградуировать в ударах в минуту.

Для включения тревожной сигнализации при увеличении или сни-
жении ЧСС до опасных значений стрелку прибора снабжают подвиж-
ным контактом, который замыкается с неподвижными слева и спра-
ва, замыкая, тем самым, цепь сигнализации (рис. 6.22). С помощью
специальных указателей верхний и нижний пределы ЧСС устанавливают

а

б
Рис. 6.21. Аналоговый измеритель ЧСС

Рис. 6.22. Шкала и механизм тревожной сигнализации аналогового
измерителя ЧСС
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на шкале прибора, проградуированной в 1/мин. Погрешность анало-
гового измерителя ЧСС обусловлена нестабильностью амплитуды и
длительности импульса одновибратора, характеристик фильтра, а так-
же нелинейностью прибора.

Существуют аналоговые измерители, в которых ЧСС опреде-
ляется по формуле:

icpT
ЧСС

60
 ,

где 
2

)1( cpii
icp

TT
T


  – среднее текущее значение периода.

Величину Тi – получают в виде эквивалентного напряжения ин-
тегратора, a Тiср – с помощью устройств выборки-хранения. Струк-
турная схема такого устройства показана на рис. 6.23, а на рис. 6.24 –
временные диаграммы, поясняющие его работу.

Интегратор интегрирует опорное напряжение Uоп1. В конце пе-
риода перед обнулением его выходное напряжение будет равно


ion

инт
TU

U 1 ,

где  - постоянная времени интегратора.

Это напряжение запоминается в УВХ1. Схема управления, так-
тируемая импульсами ДП, формирует импульсы обнуления

Рис. 6.23. Аналоговый измеритель мгновенной ЧСС (за один период)
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интегратора и записи в УВХ. В ячейку УВХ2 записывается среднее
значение содержимого ячеек УВХ1 и УВХ3, так как их выходные
напряжения передаются на вход УВХ2 через резисторы с равными
сопротивлениями. Содержимое УВХ2 переписывается в УВХ3.

В конце первого периода импульсы на всех входах записи появ-
ляются одновременно (см. рис. 6.24), поэтому во все ячейки памяти
записывается напряжение, эквивалентное Т1. В конце второго перио-
да и далее импульсы на входы записи УВХ1 и УВХ3 поступают одно-
временно, а на вход записи УВХ2 – с некоторым запаздыванием.
Следовательно, в ячейку УВХ3 "запишется" Т1, а с приходом сигнала

записи на ячейку УВХ2 – среднее значение 
2

21 TT 
. После четвер-

того импульса ДП в УВХ3 хранится 
2

21 TT 
, а в УВХ2 – 

2
21 cpTT 

,

где 
2

21
2

TT
Tcp


  (можно считать, что Тср1 = Т1).

Для преобразования периода в ЧСС необходимо получить ана-
логовый эквивалент 1/Тi. Такую операцию можно выполнить с помо-
щью аналоговых делителей непрерывного или импульсного типа на
основе  преобразователей "напряжение-частота". Выходное напря-
жение УВХ2 (рис. 6.23), пропорциональное Ticp, подается на один из
входов делителя и является делителем, а на второй вход – опорное
напряжение Uоп2, играющее роль масштабного коэффициента.

Рис. 6.24. Временные диаграммы к схеме рис. 6.23
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6.2.3 Цифровые устройства для измерения ЧСС

Цифровые измерители ЧСС определяют среднее за некоторый
интервал времени или мгновенное значение ЧСС (за один период
сокращения сердца). Длительность интервала измерения можно взять
равным 1 мин. Тогда производится простой подсчет импульсов
(R-зубцов, сигналов ДТК и т.д.). Однако такое время измерения обыч-
но оказывается слишком большим и его стремятся сократить, умень-
шая интервалы времени до 30 и даже до 10 секунд. В состав изме-
рителей ЧСС входят таймеры (генераторы импульсов калиброванной
длительности), счетчики, делители частоты, тактовые генераторы.
Таймеры выполняются на счетчиках и делителях частоты, а делите-
ли частоты –  на стандартных счетчиках. В качестве тактового гене-
ратора используются кварцевые генераторы, имеющие стабильную
частоту, но она достаточно высока (выше 10 кГц), поэтому ее при-
ходится понижать с помощью делителей, затрачивая на это дополни-
тельно 4–5 микросхем. Нередко тактовым генератором служит си-
ловая сеть, частота которой (50 или 60 Гц) изменяется очень незна-
чительно.

Промышленность предлагает большой ассортимент счетчиков,
из которых в измерителях ЧСС применяют в основном двоичные и
десятичные. Рассмотрим структуру двоично-десятичного счетчика
155ИЕ2 (рис. 6.25). Он содержит изолированный триггер и секцию
из трех триггеров, образующих делитель на 5, также есть два входа
установки в ноль (R0) и пред-
установки счетчика в состояние
1001 ( 9 – входы S9). Двоично-
десятичный счетчик (декаду) по-
лучают объединением выхода Q0
со счетным входом C2.

На базе этого счетчика мож-
но построить делители частоты с
коэффициентом деления, не рав-
ным 10 и 2. Для этого выходы Q0–
Q3 соединяют со входами S9 или
R0. При установке в счетчике
определенного кода происходит
его автоматический сброс. Оче-
видно, таким способом можно
получить коэффициент деления,
двоичный код которого содержит Рис. 6.25

&

&

:2

:5

C1

S9

C2

Q0

Q1

Q2

Q3

R0



124

не более двух единиц, т.е. 3, 5, 6, 9. Включение микросхемы 155ИЕ2
в качестве делителя на 6 и временные диаграммы, поясняющие его
работу показаны на рис. 6.26. На выходе Q1 на срезе шестого
входного импульса наблюдается очень короткий импульс длитель-
ностью в десятки наносекунд.

Для построения делителей можно применять и двоичные счетчики.
Чтобы получить всевозможные коэффициенты деления, можно  исполь-
зовать внешние логические схемы и входы параллельной загрузки, кото-
рые, как правило, всегда есть в современных счетчиках.

Рассмотрим структурные схемы и особенности работы неко-
торых цифровых измерителей ЧСС. Одним из распространенных при-
боров является ритмокардиометр РКМ-01, который входит в мони-
торный кардиокомплекс, но может применяться и самостоятельно.
Его измерительный цикл занимает 30 с. Чтобы получить ЧСС, число
импульсов, поступивших на счетчик за указанный интервал времени,
надо удвоить. Наиболее просто это сделать, не производя деления
на 2 в младшей декаде счетчика. Для этого случая как раз подходит
счетчик 155ИЕ2, у которого в младшей декаде используется только
делитель на 5. Структурная схема цифровой части ритмокардиометра
РКМ-01 показана на рис. 6.27. Она содержит таймер, счетчик (три
декады), регистр, схему формирования сброса и загрузки. Таймер так-
тируется импульсами с частотой сети и вырабатывает один им-

пульс за интервал  времени  30 секунд 
30

1

531010

50



Tf (Гц).

В течение этого интервала счетчик подсчитывает импульсы, посту-
пающие от ДП. За два такта до окончания цикла измерения таймер
принимает состояние (начиная с младшего делителя): 1000 1001 10

а                                                                           б
Рис. 6.26. Делитель на 6
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Рис. 6.27. Цифровой измеритель ЧСС с интетрвалом 30 с
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100. При этом от схемы И2 на регистр поступает импульс загрузки и
содержимое счетчика переписывается в регистр. На предпоследнем
такте в младшем делителе таймера появляется число 1001, и с при-
ходом последнего тактового импульса схема И1 сбрасывает счетчик,
а по окончании тактового импульса сбрасывается и таймер. Таким
образом, в регистре хранится информация о ЧСС за предыдущий цикл
измерения. Из описания принципа действия понятно, что показания
ритмокардиометра представляют собой четные числа и, следователь-
но, погрешность определения ЧСС равна ± 2 мин-1.
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Сложные цифровые ритмокардиометры обычно содержат и уст-
ройства тревожной сигнализации, которая включается при наруше-
ниях сердечного ритма. В аппарате РКМ-01 такое устройство служит
для подачи светового и звукового сигнала при выходе ЧСС за уста-
новленные нижний и верхний пределы или при остановке сердца. Узел
формирования сигнала тревоги показан на рис. 6.28.

Импульсы от ДП, например выделителя R-зубца, поступают  на
преобразователь частота-напряжение (ПЧН) и от него – на компа-
раторы верхнего и нижнего пределов ЧСС, которые представляют
собой некоторые уровни напряжения. При выходе ЧСС за
установленные пределы срабатывает один из компараторов и вклю-
чается сигнализация.

Если измерение ЧСС производится за интервал времени мень-
ший  30 с, то необходимо "размножать" импульсы ДП. Например, если
интервал времени измерения равен 10 с, то на каждый импульс датчика
нужно вырабатывать 6 импульсов. Такой умножитель можно
построить на базе делителя на 6 (рис. 6.29).

Импульс от ДП устанавливает триггер в состояние "1", и
импульсы от генератора тактовых импульсов (им может быть какой-
либо из делителей таймера) поступают на счетный вход С счетчика.
После шестого тактового импульса триггер и счетчик
(с некоторой задержкой) сбрасываются. С приходом очередного
импульса от датчика все повторяется. В остальном, структурная схема
измерителя ЧСС может быть аналогичной представленной на рис. 6.27.

Рис. 6.28
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Легко заметить, что погрешность такого измерителя неодинако-
ва для разных ЧСС. Если частота тактовых импульсов достаточно вели-
ка, то для ЧСС, кратных 6, погрешность равна нулю. Для прочих ЧСС
измеренная величина определяется по формуле













 1

6
6

ЧСС
 ЧССизм ,

где 





6

ЧСС
 – целая часть этого отношения.

Например:
– для 30 < ЧСС < 36 ЧССизм = 36; при этом погрешность из-

мерения для ЧСС = 31 уд./мин составит +16 %;
– для 66 < ЧСС < 72 ЧССизм = 72, а погрешность измерения

для ЧСС = 67 уд./мин будет равна +7,5 %.
Погрешность измерения можно уменьшить хотя бы в некото-

ром интервале ЧСС, выбрав соответствующим образом частоту так-
товых импульсов. Ее нужно выбрать из условия

, 
1060

6 maxmax ЧССЧСС
FТИ 








т.е. так, чтобы на одном  R–R–интервале уместилось шесть пе-
риодов тактовой частоты.

Если принять ЧССmax = 180 1/мин,  то получим FТИ = 18 Гц.

Рис. 6.29.  Умножитель на 6 числа импульсов ДП
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Следовательно, шесть тактовых импульсов займут 0,33 с. Выясним
теперь, какова будет погрешность при измерении ЧСС = 67 уд./мин.
После того как от датчика поступит 11 импульсов, до конца интер-

вала измерения останется время 15,0
67

660
10 t с.

За это время успеет пройти два тактовых импульса и ЧССизм
будет равна 68, а погрешность составит всего 1,5 %. Будет она не-
большой и при более высоких ЧСС. Однако на низких ЧСС повыше-
ния точности не будет, поэтому в измерителях ЧСС мониторов ско-
рой помощи, где погрешность 16 % нежелательна, применяют спе-
циальные схемы коррекции (достаточно сложные), которые позво-
ляют снизить погрешность до 1 мин-1.

Существуют также цифровые измерители ЧСС мгновенной (теку-
щей) ЧСС за один период сокращения. Они называются ритмо-
кардиовазометрами. Эти устройства, выполненные на аппаратном уров-
не, весьма оригинальны по своим решениям, но содержат большое ко-
личество микросхем. Они измеряют ЧСС на основе алгоритма
"60/Тс" и применяются при длительном наблюдении сердечного ритма.

Все рассмотренные выше устройства для измерения ЧСС были
разработаны и выпущены в "домикропроцессорную" эпоху. Сейчас,
благодаря доступности и большому ассортименту микропроцессор-
ных устройств, стало возможным изготовлять различные средства
для  всестороннего контроля сердечного ритма. Они могут измерять
как мгновенное значение ЧСС по алгоритму "60/Тс ", так и среднее за
несколько периодов. Опасными являются такие нарушения сердеч-
ного ритма, как выпадение QRS-комплекса и экстрасистолия.

Экстрасистолия представляет собой вид аритмии, когда один
из периодов оказывается примерно на 20% короче, а последующий
– на 20% длиннее среднего значения. При этом R-зубец ЭКГ получа-
ется аномально большим. Частое повторение экстрасистол (более
трех в минуту) грозит обернуться фибрилляцией желудочков. Анало-
говые или цифровые аппаратные средства для контроля названных нару-
шений сердечного ритма чрезвычайно сложны. На программно-аппа-
ратном уровне с применением микро-ЭВМ это решается сравнительно
просто, не говоря уже о комплексах для мониторинга с применением
ПЭВМ.
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6.3 Реографы

Реография — это графическая регистрация изменения сопро-
тивления живых тканей или органов, обусловленного пульсовыми или
медленными колебаниями их кровенаполнения. Регистрация медлен-
ных колебаний сопротивления называется также реоплетизмографией.
Одной из основных задач реографии является количественная оцен-
ка гемодинамических параметров по результатам измерения элект-
рического сопротивления изучаемого сегмента тела.

Метод реографии основан на косвенном измерении сопротив-
ления крови. Электрическое  сопротивление участка кровеносного
сосуда длиной l и сечением S определяется по формуле

   
S

l
R КK                                           (6.3)

где К  –  удельное сопротивление крови (150–156 Ом·см).

Учитывая, что объем этого участка сосуда равен V = S·l , фор-

мулу (6.3) можно записать в виде 
V

l
R КK

2

  , откуда

. 
2

K
К R

l
V                                           (6.4)

При прохождении пульсовой волны объем сосуда изменяется:

. 
2

2

K

K
К

R

R
lV


                                     (6.5)

Таким образом, зная изменение сопротивления крови, можно
рассчитать объем крови, проходящей за один удар сердца через дан-
ный участок сосуда.

Однако на практике измеряется не сопротивление крови, а ре-
зультирующее сопротивление сегмента (объекта), образованное
параллельным соединением сопротивле-
ния крови и сопротивления тканей (рис.

6.30). Оно равно 
TK

TK
О RR

RR
R


 . Сопро-

тивление тканей при колебаниях кровена-
полнения можно считать неизменным.

Рис. 6.30
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Тогда изменение сопротивления объекта RО

 2
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ΔRR
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
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С учетом этого равенства формулу (6.5) можно переписать в
виде

. 
2

2

О

О
K

R

ΔR
lV                                       (6.6)

Таким образом, пульсовое изменение объема крови вычисля-
ется по величинам измеренного сопротивления сегмента тела и изме-
нениям этого сопротивления.

Сопротивление измеряют на переменном токе частотой 30–
120 кГц и величиной 2–20 мА. Выбор этих параметров обусловлен
зависимостью от частоты болевого порога для электрического тока и
тем обстоятельством, что с повышением частоты тока уменьшается
переходное сопротивление "электрод-кожа". На высоких частотах со-
противление тканей имеет активную и емкостную составляющие и
его моделируют в виде параллельного или последовательного соедине-
ния активного сопротивления и емкости (рис. 6.31). Различные исследо-
ватели по-разному оценивают эти составляющие, но большинство схо-
дится в мнении, что емкостная составляющая в диапазоне частот
30–120 кГц незначительна и сопротивление имеет в основном активный

характер.
Существует два основных

метода измерения сопротивления
участка тела: компенсационный,
или мостовой, и зондирующий –
по падению напряжения на участ-
ке при заданном токе или по вели-
чине тока при заданном напряже-
нии. По количеству электродов,
устанавливаемых на одном сег-
менте, различают биполярные и
тетраполярные методы. Понятно,
что мостовые методы – биполяр-
ные, а зондирующие могут быть иРис. 6.31
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C 
O 
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биполярными и тетраполярными. Электроды могут быть плоскими
(реоэнцефалография, реография почек, печени) и кольцевыми (реог-
рафия конечностей, грудной клетки).

В мостовой схеме измерения (см. рис. 6.35) объект исследо-
вания включается в одно из плеч моста. Смежное плечо содержит
активное сопротивление и емкость и соответствует параллельной
модели импеданса сегмента тела. Балансировка моста осуществля-
ется вручную или автоматически с помощью потенциометра RП. В
состоянии баланса выполняется соотношение

ОZRZR 221   или Оj
О

j eZReZR   221
2 .

откуда следует, что для баланса необходимо выполнение двух усло-

вий ОZRZR 221   и  2 О .

Выполнение второго условия обеспечивается в некоторых ре-
ографах регулировкой емкости. При прохождении пульсовой волны
сопротивление объекта меняется и мост разбалансируется, при этом
на измерительной диагонали возникает напряжение

   . 
221

221
г

О

О
вых U

ZRZR

ZRZR
U




                       (6.7)

Расчеты и опыт показывают, что пульсовое изменение сопро-
тивления сегмента очень мало. При среднем значении сопротивле-
ния 100–200 Oм это изменение составляет 0,05%, т.е. 0,05–0,1 Ом.

Если считать все сопротивления моста активными и равными, то
из формулы (6.7) получим выходное напряжение моста:

 
. 

44 2

2

ггвых U
R

R
U

R

RRRR
U



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

Приняв Iоб = 10 мА, а Zоб и все остальные сопротивления моста
равными 100 Ом, найдем Uг = 2 В и при  R/R = 510-4 получим
Uвых = 0,25 мВ. Это очень слабый сигнал, и для его усиления необхо-
дим усилитель с малыми собственными шумами.

Зондирующие методы измерения по биполярной (а) и тетраполяр-
ной (б) методикам представлены на рис. 6.32. В первом случае одни и те
же электроды используются и для подвода зондирующего тока, и для
съема сигнала. Изменение падения напряжения между электродами
определяется как:
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Вторая составляющая в формуле (6.8) является ошибкой вследст-
вие нестабильности тока. Она должна быть по крайней мере на порядок

меньше 
О

О

R

R
, т.е. иметь величину 510-5. Это говорит о том, что ток

зондирующего источника должен быть очень стабильным.
Недостатками биполярного метода являются влияние артефак-

тов и возникающие при этом помехи, а также наличие краевого эф-
фекта, вследствие чего длина исследуемого сегмента определена
недостаточно точно. По этой причине чаще применяется тетрапо-
лярная методика. Здесь ток подается через одни электроды, а
напряжение снимается с других электродов.

Важнейшее требование, предъявляемое к реографам – электри-
ческая безопасность пациента. Выполнение этого требования облег-
чается тем, что частота зондирующего тока достаточно высока, и
его можно подводить к пациенту, а также снимать сигнал через
малогабаритные трансформаторы, обеспечивая тем самым гальва-
ническую развязку.

Реографы выполняют, как правило, многоканальными (2–8
каналов) для того, чтобы можно было сравнивать гемодинамичес-
кие параметры различных участков тела. Обычно с помощью реог-
рафа предусматривается контроль постоянной составляющей
сопротивления участка тела и его медленных изменений (реоплетиз-
мограмма), пульсовых изменений сопротивления (реограмма) и её
первой производной (дифференциальная реограмма). Типичные виды
реограммы и дифференциальной реограммы приведены на рис. 6.33.
Обычно реограмма снимается одновременно с кардиограммой.

а                                                                     б
Рис. 6.32. Зондирующие методики реографии
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Реограмма

Катакрота
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Важнейший параметр гемодинамики, получаемый с помощью
реографии, – ударный объем крови (УОК). Он представляет собой
объем крови, проходящей через определенный участок сосуда (груп-
пы сосудов), и определяется по формуле Найбора–Кубичека

, 
2

2

ud
О

К TA
Z

l
УОК                                   (6.9)

где к – удельное сопротивление крови; l – расстояние между сиг-
нальными электродами; ZО – средний импеданс сеегмента; Аd –
максимальная амплитуда дифференциальной реограммы, пропор-
циональная скорости движения
пульсовой волны;  Ти –  время из-
гнания крови из сердца.

На рис. 6.34 показано реог-
рафическое отведение по тетра-
полярной методике (по Найбору),
позволяющее определить УОК
сердца. Измерение производят на
задержанном вдохе или выдохе.
Для подвода тока и съема сигнала
(напряжения) используют ленточ-
ные электроды.

Рис. 6.33. Реограмма и дифференциальная реограмма

Рис. 6.34
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U2
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Первые реографы были мостовыми с ручной или автоматической
балансировкой. На рис. 6.35 приведена структурная схема реоплетиз-
мографа РПГ2-01 (“Биофизприбор”, О.Е. Гузеев). При разбалансе из-
мерительного моста, питаемого от генератора ГВЧ, на его измери-
тельной диагонали появляется напряжение, изменяющееся по амп-
литуде и по фазе. Оно усиливается УВЧ и поступает на фазовый де-
тектор (ФД). После фильтрации напряжение постоянного тока посту-
пает на электродвигатель, который приводится во вращение и, пере-
мещая движок потенциометра RП1, балансирует мост. Одновремен-
но перемещается движок потенциометра RП2, к которому подклю-
чен измерительный прибор, показывающий постоянное сопротивле-
ние объекта (реоплетизмограмма). Предварительно реограф калиб-
руется с помощью какого-либо известного сопротивления, включа-
емого вместо Zоб. Быстрые изменения сигнала, вызванные пульсовы-
ми колебаниями сопротивления, усиливаются УНЧ, на выходе которо-
го формируется реограмма.

В дальнейшем были разработаны мостовые реографы с элек-
тронной балансировкой, например многоканальный реограф 4РГ-01.
Основу его измерительной цепи составляет кольцевой демодулятор.
На рис. 6.36 приведена схема, поясняющая его работу. Токи i1 и i2
проходят по двум разным путям благодаря диодному мосту. Пути то-
ков, соответствующие положительной полярности ВЧ сигнала, обо-
значены сплошными линиями, а отрицательной – штриховыми.
Допустим Rоб > Rбал, тогда положительная амплитуда i1 будет больше
положительной амплитуды i2. Для отрицательной полярности соот-
ношение меняется. Пульсации тока создают пульсации напряжения
на резисторах R, которые сглаживаются конденсаторами. В резуль-

Рис. 6.35. Реограф с мостовой измерительной цепью
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тате между точками 1, 2 появится постоянное напряжение U12,
которое регистрируется прибором, а пульсовое изменение этого
напряжения передается на дифференциальный усилитель.

Недостатком реографа 4РГ-01 является гальваническая связь
объекта с демодулятором и усилителем. Это приводит к необходи-
мости применения отдельного источника питания для каждого кана-
ла, хорошо изолированного от сети.

В реографах предусматривается ручная или автоматическая ка-
либровка постоянной и переменной составляющей сопротивления,
которая производится однократно или непрерывно в процессе изме-
рения. Для калибровки постоянной составляющей вместо Zоб  вклю-
чают известное сопротивление. Для калибровки переменной (пульсо-
вой) составляющей последовательно с Zоб включают некоторое сопро-
тивление, которое изменяется на 0,1 Ом. Это изменение производится
автоматически с помощью реле (геркона). Причем импульсы кали-
бровки наносятся на неинформативные участки реограммы. Есть также
способ калибровки с помощью управляемого сопротивления, изменяе-
мого по гармоническому закону с частотой 1,59 Гц (10 рад/с). Для нанесе-
ния калибровочного сигнала съем реограммы приостанавливается.

Разрабатывались также реографы с гармоническими источника-
ми зондирующего тока и избирательными (резонансными) усилите-
лями. Они могут иметь разные рабочие частоты каналов (двухка-
нальный реоплетизмограф РПГ-202) или одинаковые, т.е. с общим
генератором (Медицинская техника. 1975. № 5). В них ВЧ несущая

Рис. 6.36. Кольцевой демодулятор
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модулируется пульсовым сигналом, затем детектируется амплитуд-
ным детектором и усиливается УНЧ и УПТ. При зондировании гармо-
ническими токами возникают трудности с их стабилизацией, сказы-
вается нестабильность частоты генераторов и расстройка резонанс-
ных контуров.

Наиболее перспективными считаются реографы с импульсным
зондирующим током и тетраполярной системой электродов. Ампли-
туду импульсных токов легче стабилизировать, а для надежной селек-
ции каналов можно использовать синхронные детекторы. К таким
реографам относится прибор Р4-02. Он имеет четыре канала, содер-
жащих блоки реограмм, дифференциальных реограмм и реоплетиз-
мограмм. Есть также общий блок усиления кардиосигнала.

На рис. 6.37 приведена функциональная схема аналоговой час-
ти одного канала реографа Р4-02. Задающий генератор представля-
ет собой мультивибратор с нестабилизированной частотой. Импуль-
сы зондирующего тока формируются транзисторным каскадом с глу-
бокой отрицательной ОС по току и передаются на объект через транс-
форматор T1 и разделительные конденсаторы. Сигнал снимается с
электродов "U1, U2" также через разделительные конденсаторы и транс-
форматор Т2.

Тем самым обеспечивается высокая степень безопасности паци-
ента. С вторичной обмотки трансформатора Т2 высокочастотный сиг-
нал поступает на синхронный детектор, выполненный по двухтактной
схеме рис. 4.20. С фильтра Rф1,Cф1 колебания напряжения, пропорцио-
нальные пульсовым изменениям сопротивления, поступают на вход
дифференциального усилителя (ДУ), на выходе которого формиру-

Рис. 6.37. Реограф с зондирующими токами
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ется реограмма. С выхода филь-
тра Rф2,Cф2 с большой постоян-
ной времени на УПТ поступает
постоянная составляющая, про-
порциональная среднему сопро-
тивлению объекта (реоплетиз-
мограмма). Для получения диф-
ференциальной реограммы вы-
ходной сигнал ДУ подают на диф-
ференцирующее устройство.

Оценим величины парамет-
ров выходного каскада и погреш-
ности из-за нестабильности тока,
воспользовавшись расчетной схемой рис. 6.38. Транзисторный каскад
управляется генератором на микросхемах типа КМОП (показан око-
нечный каскад микросхемы). Достоинством такого генератора
является то, что выходные уровни сигнала U1 и U0 равны практичес-
ки UП и нулю и поэтому стабильны. Числа витков первичной и вто-
ричной обмоток трансформатора обычно выбирают одинаковыми,
поэтому из соотношения i1W1= i2W1 получаем i1= i2. Индуктивность
обмоток определяют из условия незначительного спада вершины
импульса тока при заданной частоте. Например, для частоты f = 40 кГц

и Rоб = 200 Ом, используя формулу (5.2) и задавая 1,0


m

m

I

I
, най-

дем L = 12,5 мГн. Трансформаторы выполняют на кольцевых ферри-
товых сердечниках, например, типа НМ2000 (относительная магнит-
ная проницаемость 2000).

Амплитуда импульсов тока определится из соотношений:
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     (6.10)

где U1, U0 – высокий и низкий уровни выходного напряжения ло-
гического элемента.

Рис. 6.38
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Из соотношений (6.10) находим:

. 
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m R

UU
I


                                      (6.11)

Из формулы (6.11) следует, что амплитуда зондирующего тока
весьма стабильна.

В заключение данного раздела приводим основные параметры
некоторых типов реографов (табл. 6.2).

Таблица 6.2
Параметры реографов

Параметр РПГ2-02 РГ4-01 4РГ-01 Р4-02 
Количество каналов 2 4 4 4 
Диапазон измерения базового 
сопротивления, Ом 

10-100 30-1100 25-500 10-250 

Чувствительность, мВ/Ом 20 25-100 20 20 
Рабочая частота, кГц 40;100 79;57;46;34 120 100;70;50;40 
Ток через объект, мА 2 3 2,5 2 
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7 ПРИБОРЫ  ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
ФУНКЦИЙ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ

Исследования функций внешнего дыхания проводят в целях
выявления заболеваний дыхательных путей и легких. В мониторных
комплексах ограничиваются контролем наличия дыхания (его часто-
ты). Основными средствами исследования дыхательных функций
являются спирометры и спирографы. Они позволяют определять пол-
ный объем легких при выдохе или вдохе, так называемую жизненную
емкость легких (ЖЕЛ) или форсированную жизненную емкость при
быстром выдохе (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ1), максимальную объемную скорость потока
(МОС) в л/с, отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ (проба, или число Тиффно).
С помощью спирографов можно также определить объемную ско-
рость потребления кислорода.

Спирографические и спирометрические исследования обяза-
тельно проводят при массовой диспансеризации населения, а также
при профилактике неспецифических заболеваний легких. Наиболее
значительным прогностическим
показателем является ОФВ1.
При его уменьшении на 82 мл за
один год есть 95 % вероятности
развития прогрессирующего
бронхита. По величине числа
Тиффно можно судить о наличии
бронхиальной обструкции (0,9 и
менее).

Спирометры и спирографы
отличаются конструкцией и прин-
ципом действия. Наиболее про-
сты водяные и сухие спирометры
(спироволюметры). Водяной
спирометр СГ-1M (рис. 7.1)
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Рис. 7.1. Водяной спироволюметр
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представляет собой сосуд, в котором кверху дном плавает колокол,
посредством нити связанный с указателем и поднимающийся при по-
ступлении в него выдыхаемого воздуха. По достижении высшей точки
цилиндр фиксируется в этом положении благодаря клапану. По окон-
чании измерения избыток воздуха, находящегося под колоколом, страв-
ливается отжатием клапана. Выпускается также более совершенный
водяной волюмоспирометр BCB-01.

В спортивной медицине используется аэродинамический спиро-
метр ССП (рис. 7.2). Здесь выдыхаемый воздух приводит во вращение
турбинку 1, ось которой закреплена в подшипниках 2 (часовые камни).
На оси находится червяк 3, вращающий червячное колесо 4 и стрелоч-
ный указатель. Показания прибора (объем выдыхаемого воздуха в лит-
рах) не зависят от скорости выдоха. После измерения стрелка возвра-
щается в исходное положение механизмом сброса.

Широко распространены сухие спирометры Метатест-1 и Мета-
тест-2 (рис. 7.3). Они представляют собой сильфоны из силиконовой
резины и обладают малой инерционностью. Обследуемый дышит воз-
духом, заключенным в сильфоне. Сильфон связан с пером, которое
вычерчивает спирограмму на движущейся бумаге. По спирограмме
можно определить также объемную скорость воздуха. Объем силь-
фона достаточен для нормального дыхания в течение 1 мин. Аппарат
содержит блок поглощения углекислого газа, с помощью которого оп-
ределяется объемная скорость потребляемого кислорода.

Рис.  7.2. Аэродинамический спироволюметр

1
2

3

4
5

Воздух 1

23 4
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Наибольшее распростране-
ние в спирометрии получили при-
боры, в которых в качестве первич-
ного преобразователя исполь-
зуется расходомерная трубка
(трубка Флейша). Ее действие осно-
вано на зависимости перепада дав-
ления на некотором отрезке труб-
ки от скорости (или расхода) воз-
душного потока. Устройство и
принцип работы трубки Флейша
поясняет рис. 7.4. Она состоит из
решетки, помещенной в корпус из
нержавеющей стали или пластмассы. По краям цилиндрического уча-
стка расположены патрубки, которые гибкими шлангами соединяют-
ся с преобразователем давления в напряжение (ПДН). Решетка пред-
ставляет собой ажурную конструкцию, получаемую методом контакт-
ной сварки или другим способом и разбивающую сечение трубки на
отдельные независимые каналы.

Давление в потоке воздуха, проходящего сквозь решетку, убыва-
ет в направлении движения вследствие вязкого трения воздуха о стен-
ки отдельных каналов. Если воздух движется по трубке круглого сече-
ния, то его расход определяется по формуле

, 
8

4

lη

ΔPR
Q







                                          (7.1)

где  – вязкость воздуха; P = P1 – P2 – перепад давлений;
l – длина участка.

Рис. 7.4. Расходомерная трубка Флейша

Воздух

Сильфон

Перо

Рис. 7.3. Спирограф «Метатест»

P1 P2

Решетка

Воздух
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В первом приближении реальные каналы можно заменить труб-
ками круглого сечения, исходя из соотношения

ST = nR2,
где Sт – рабочее сечение трубки Флейша; n – количество каналов
(ячеек); R – эквивалентный радиус сечения канала.

Пользуясь этим соотношением и учитывая, что полный расход
QТ = Q . n, получим формулу расхода в л/с:

. 
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n 
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                                                (7.2)
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представляет собой коэффициент преобразования трубки Флейша. На
выходе ПДН получают электрический сигнал, пропорциональный
расходу

     QT = KTKПUвых ,                                      (7.4)

где КП - коэффициент преобразования ПДН.

Рассмотрим пример. Пусть сечение трубки Флейша Sт = 20
см2, число ячеек решетки  n = 2000, длина решетки l = 3 см.

При вязкости воздуха =1,8·10-5Па·с по формуле (7.3) находим
КТ = 9 Па·с/л.

Следует иметь в виду, что усилие, воздействующее на рабочую
поверхность ПДН, будет очень маленьким. Так, даже при объемной
скорости выдыхаемого воздуха 10 л/с, что встречается крайне ред-
ко, перепад давления в трубке Флейша будет составлять 90 Па (это
меньше 1 мм рт.ст.). По этой причинеПДН должен обладать высокой
чувствительностью. Этому требованию отвечают мостовые
тензорезистивные преобразователи с полупроводниковыми
тензорезисторами и емкостные преобразователи мембранного типа.
Последние отличаются особо высокой чувствительностью.

Конструкция емкостного преобразователя показана на рис. 7.5.
Он размещен в корпусе 1 из пластмассы или фарфора. Корпус состоит
из двух половин. На их внутренних поверхностях напылены неподвиж-
ные обкладки конденсаторов 2, а подвижные – на мембране 3, при-
чем каждая обкладка состоит  из двух изолированных половин. Емкос-
ти между мембраной и неподвижными обкладками соединены в мост.
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Перепад давления от трубки Флейша через отверстия в корпусе
преобразователя подводится к мембране с одной или другой стороны
в зависимости от направления воздушного потока. При этом емкости
в соседних плечах моста получают приращения разного знака и рав-
новесие моста нарушается. Чувствительность преобразователя (коэф-
фициент преобразования) определяется из следующих соотношений:
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где x – расстояние между обкладками.
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щадь обкладок; Wм – жесткость мембраны, окончательно получаем:
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Дальнейшее преобразование сигнала будет зависеть от приня-
того способа преобразования: аналогового или цифрового. Ввиду
того, что объем воздуха, прошедшего через трубку Флейша за неко-

Рис. 7.5. Емкостный
преобразователь

давление-напряжение
для трубки Флейша
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Рис. 7.6. Схема аналогового спирометра

торое время, определяется как 
t

Т dtQV
0

, прибор аналогового типа

должен иметь интегратор. Максимальная объемная скорость может
фиксироваться пиковым детектором как максимум выходного напря-
жения усилителя.

Структурная схема спирометра аналогового типа приведена на
рис. 7.6. ПДН емкостного типа запитывается от генератора импульсов
высокой частоты. С измерительной диагонали сигнал поступает на
повторители П1 и П2 с большим входным сопротивлением. Частоту
генератора нужно выбирать так, чтобы сопротивление емкостей
преобразователя было намного меньше входного сопротивления
повторителей. Емкости преобразователя очень малы – около 10 пФ.
При частоте генератора 70 кГц входное сопротивление
преобразователя будет равно 230 кОм. Входное сопротивление
повторителя должно быть, по крайней мере, в 10 раз больше этой
величины.

Далее ВЧ-сигнал демодулируется синхронным детектором (СД)
(электронные ключи), управляемым тем же генератором, и усили-
вается дифференциальным усилителем (ДУ) на микросхеме DA1 с
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одновременной фильтрацией (сглаживание ВЧ-пульсаций). Выходное
напряжение дифференциального усилителя

mвых U
R

R
U 

1

2
,

где mU  – изменение амплитуды выходного напряжения ПДН.

С выхода ДУ НЧ сигнал поступает на усилительный каскад с кор-
рекцией нуля. С течением времени выходное напряжение усилителя
может отклоняться от нуля вследствие дрейфа усилителя и разбаланса
емкостного моста, причем вторая причина более существенна. Кор-
рекция дрейфа происходит при нажатии кнопки «Измерение» (эта
кнопка может называться «Обнуление»). Пока кнопка нажата, интег-
ратор на ОУ DA3 интегрирует выходное напряжение DA2, т.е. откло-
нение от нуля. Так как интегратор включен в цепь отрицательной ОС,
то это отклонение уменьшается, стремясь к нулю. Время обнуления
составляет несколько мс. После отпускания кнопки на конденсаторе
интегратора запоминается напряжение, равное отклонению нуля, ко-
торое компенсирует разбаланс, по крайней, мере на время обследова-
ния одного пациента.

Далее сигнал поступает на пиковый детектор ПД (например по
схеме рис. 4.16), интегратор (ИНТ) и схему управления (СУ). На
выходе ПД фиксируется напряжение, пропорциональное
максимальной объемной скорости (МОС). Напряжение интегратора,
пропорциональное объему воздуха, запоминается в схемах УВХ1 и
УВХ2, в которых хранится информация соответственно о величинах
ФЖЕЛ и ОФВ1. Ее записью управляет СУ. Она вырабатывает им-
пульс, соответствующий началу и концу выдоха (вдоха) для записи в
схему УВХ1 и односекундный импульс записи для схемы УВХ2.
Число Тиффно (отношение ОФВ1/ФЖЕЛ) может быть найдено с по-
мощью аналогового делителя.

В цифровом варианте спирометра с микропроцессорной систе-
мой или сопряженного с ПЭВМ из всех узлов рассмотренной схемы
могут отстаться только ПДН и усилитель. Все остальные операции –
определение МОС, обемов ОФВ1 и ФЖЕЛ, числа Тиффно и др. –
могут осуществляться в цифровой форме после АЦ-преобразования
аналогового сигнала усилителя.

В практике мониторирования тяжелобольных из всех парамет-
ров дыхания чаще всего контролируют его наличие и частоту. Исполь-
зуемые при этом датчики не должны причинять неудобства больно-



146

му. Одним из распространенных методов контроля является реографи-
ческий. На грудную клетку пациента накладывают ленточные элект-
роды, к сегменту с сопротивлением Ro и емкостью Co подводят ста-
бильный переменный ток Io (рис. 7.7, а). Во время дыхания изменяется
сопротивление сегмента и выходной сигнал. Для повышения чувстви-
тельности объект включают в сегментную ветвь колебательного кон-
тура (рис. 7.7, б).

В мониторах скорой помощи контроль частоты дыхания осу-
ществляют с помощью датчика на базе малоинерционного термо-
резистора. Он размещается в корпусе, который располагают вблизи
носа (см. рис. 6.18). Датчик дыхания крепится к специальному шле-
му, который надевают на голову больному, внутри шлема размеща-
ется датчик пульса (см. разд. 6.2). При наличии дыхания сопротивле-
ние терморезистора изменяется: при выдохе оно уменьшается за счет
тепла выдыхаемого воздуха, а при вдохе – увеличивается за счет ох-
лаждения. Медленные колебания сопротивления терморезистора пре-
образуются в импульсы напряжения, частота которых измеряется ана-
логовым или цифровым частотомером.

а                                                        б
Рис. 7.7. Реографические датчики дыхания
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8 УСТРОЙСТВА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ
ФУНКЦИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО
АППАРАТА

8.1 Методы исследования функции
опорно-двигательного аппарата

Исследование функции опорно-двигательного аппарата (ОДА)
человека представляет собой довольно сложную проблему. Слож-
ность строения и большое количество выполняемых задач опреде-
ляют достаточно большое количество методов исследования ОДА
(рис. 8.1).

Рис. 8.1

Методы исследования функции ОДА

СтатическиеАнтропометрические Кинематические

статография
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плантография

циклограммометрия

гониометрия

измерение опорных
реакций

подография
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8.2 Устройства для антропометрических
исследований ОДА

Антропометрические исследования ОДА человека включают в
себя измерение линейных, объемных, угловых и весовых парамет-
ров его отдельных сегментов. К сожалению, разработчики медицин-
ской электроники не уделяют должного внимания этим методам ис-
следования, поэтому измерения проводятся, в основном, различны-
ми механическими устройствами.

Наиболее известными антропометрическими устройствами,
которые выпускают в электронном варианте, являются измерители
веса. Основой таких устройств служит весоизмерительная платформа,
установленная на тензодатчиках (тензорезисторах – ТР). Принцип дей-
ствия тензодатчика основан на изменении его сопротивления взави-
симости от величины его деформации (сжатия или растяжения),
поэтому для обеспечения точности измерений тензодатчики необ-
ходимо  наклеивать на упругий элемент с известными деформацион-
ными свойствами, например, сталь. На рис. 8.2. приведен график за-
висимости величины деформации стали от величины приложенной на-
грузки. При проектировании измерительных устройств на тензодат-
чиках геометрические параметры упругого элемента рассчитывают
таким образом, чтобы диапазон измеряемой нагрузки приходился на
прямой участок графика деформации. Наиболее часто в качестве из-
мерительных элементов используют тензокольца. На каждое кольцо
обычно наклеивают 4 тензодатчика (по 2 на внешнюю и на внутрен-
нюю стороны кольца) (рис. 8.3). При нагружении кольцо изгибается
и сопротивление ТР изменяется: у внутренних ТР оно уменьшается,
а у внешних – увеличивается. Опорная площадка устанавливается
обычно на 4 (рис. 8.4, а) или 3 (рис. 8.4, б) тензокольца. Схема с
тремя тензокольцами является предпочтительной, так как из школь-

F


Рис. 8.2 Рис. 8.3



149

ного курса геометрии известно, что через три точки можно провести
только одну плоскость. Такая схема монтажа обеспечивает
одинаковое нагружение датчика и при неравномерном нагружении ве-
соизмерительной платформы (даже в случае, если пациент встал на
ее край). Очевидно, сумма сил, действующих на преобразователи,
равна весу. Структурная схема электронных весов показана на рис. 8.5.
Преобразователи запитываются от генератора переменного тока. Сиг-
налы, снимаемые с преобразователей, усиливаются одинаковыми уси-
лителями и детектируются синхронными детекторами (СД). Затем
сигналы суммируются и результирующий сигнал, пропорциональный
весу, поступает на устройство индикации. С аппаратурным блоком тен-
зопреобразователи связаны  через трансформатор, что обеспечива-
ет электробезопасность пациента.

а                                   б                                   в
Рис. 8.4
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В редких случаях для повышения стабильности измерений при-
меняют монтажную схему в виде двух независимых треугольников
(рис. 8.4, в), однако такая конструкция приводит к удорожанию уст-
ройства, не всегда адекватному получаемому результату.

Бросается в глаза громоздкость схемы. Легко также понять, что
она сложна и в регулировке: каждый канал настраивается отдельно.
Из-за обилия аналоговых узлов неизбежны дрейф и нелинейность.
Медицинские весы могут быть построены и на другом принципе, в
частности, для этой цели подходят бытовые напольные весы с враща-
ющимся диском. На этот диск можно нанести код Грея (рис.6.6) в виде
щелей и снимать информацию фотоэлектрическим способом. Точ-
ность таких весов будет определяться только механической частью.

Устройства динамометрии (определение силы различных групп
мышц), как и весы, основаны на использовании тензорезистивных
преобразователей и имеют аналогичную электронную схему. Един-
ственным отличием является использование только одного тензоколь-
ца, что существенно упрощает электронную схему.

Ростомер действует по принципу ультразвуковой локации. Ис-
точником ультразвука служит электретный (конденсаторный) микро-
фон (см. п. 4.3), который устанавливается на стойке на высоте около
2 м (рис. 8.6). Звуковой сигнал, посланный электретным преобразо-

вателем, отражается от головы пациента. К
моменту возврата отраженной волны преоб-
разователь успевает переключиться в микро-
фонный режим. По известной высоте уста-
новки микрофона и времени прямого и обрат-
ного хода звуковой волны можно определить
рост пациента. Такой ростомер достаточно
сложен, а точность его невысока – ±2 см.
Объем волосяного покрова на голове вно-
сит существенные погрешности в результаты
измерений. Для их устранения приходится ус-
танавливать контрольную планку, но в таком
варианте технология измерения роста ничем
не отличается от известного ростомера с
линейкой. В силу приведенных обстоятельств,
подобные конструкции не нашли приме-
нения в медицинской практике, поэтому ос-
танавливаться на их конструктивных особен-
ностях не целесообразно.Рис. 8.6
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Особое место среди антропометрических методов исследова-
ний ОДА занимает рентгенометрия. Суть ее заключается в измере-
нии линейных и угловых параметров объекта, а также определении
плотности ткани органа по оптической плотности его изображения на
рентгенограмме. До недавнего времени подобные измерения про-
водились с помощью линейки и транспортира, однако развитие ком-
пьютерной техники открывает перед этим методом огромные перс-
пективы. Решение задачи распознавания образов, соединение про-
грамм обработки изображений с различными инженерными CAD-
программами позволит проводить индивидуальное моделирование
оперативных вмешательств, что существенно сократит количество
хирургических ошибок во время проведения операций. Появление
ЯМР-томографии также открывает новые перспективы для данного
метода. Обладая более высокой разрешающей способностью по
сравнению с рентгенографией, ЯМР-изображения позволяют разли-
чать не только плотные костные структуры, но и учитывать располо-
жение мягкотканных структур (мышцы, связки, сосуды и т.д.). На
основе компьютерной обработки томограмм в Германии уже созда-
ны роботы, выполняющие операции эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава. Подробнее об этом будет рассказано в главе 9.

8.3 Устройства для статических
исследований опорно-двигательного аппарата

Само название «опорно-двигательный аппарат» (ОДА) говорит
о его назначении –  это обеспечение опоры и движения. Для иссле-
дования опорной функции ОДА служат статические методы. Самым
старым из них является плантография.

Плантография –  исследование стопы по ее отпечатку. Среди
первых методик исследования давления под стопой следует считать
изучение отпечатков стопы. Материалом для их получения служила
гипсовая кашица, свежая глина, мокрая земля. Более наглядные ре-
зультаты давал способ изучения давления по степени анемизации кожи
подошвы. Для этого обследуемый должен был встать ногами на стек-
ло. Первые устройства такого типа представляли собой двухэтажное
помещение со стеклянным перекрытием. Врач находился на первом
этаже, обследуемый стоял на стеклянном полу на втором.

Классическое устройство для исследования стопы было разра-
ботано Г.И.Турнером в 1902 г. и представляло собой специальный
стол (рис.8.7).
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Обследуемый становился
двумя ногами на стекло, вставлен-
ное в крышку стола. Изображе-
ние подошвы рассматривалось в
приспособленном снизу зеркале.
Участки стопы, соприкасающие-
ся со стеклом и подвергающиеся
нагружению, имели на отображе-
нии белый цвет, а  несоприка-
сающиеся  – розовый. По соот-
ношению площади розовых и
белых участков делали выводы о
степени плоскостопия – чем
меньше свод, тем меньше пло-
щадь розового участка. Несмот-
ря на очевидные недостатки:
возможность искажения истин-
ной картины подошвы при непра-
вильной установке ног, субъек-
тивизм оценки этой картины и не-

возможность численного выражения результатов исследований, этот
метод, в более компактном виде, используется до настоящего вре-
мени.

Примером реализации метода плантографии на современном
уровне может служить “Компьютерный статоплантограф” ЭКПС
02.00.000, разработанный фирмой “Ортопрот” г.Харьков. Функцио-
нальная схема КСП приведена на рис. 8.8.

Обследуемый встает на опорные платформы из бронестекла (1),
в торец которых направляется мощный световой поток от системы
подсвечивания (3). В местах контакта стоп с опорными поверхностями
происходит отражение света, благодаря чему формируется образ от-
печатков стоп пациента, который через оптическую систему зер-
кал (4) направляется в телекамеру (5). Образ, полученный телекаме-
рой, считывается и запоминается системой задания режимов и обра-
ботки информации (6) (электронный компьютерный блок – ЭКБ) и
выводится на экран монитора (7). Опорные стекла КСП установлены
на тензометрических балках (2), сигналы тензодатчиков которых пе-
редаются в ЭКБ, где происходит их преобразование и математичес-
кая обработка для получения координат точек приложения векторов
опорных реакций по каждой из опор и главного вектора опорной ре-

Рис. 8.7 Устройство Г.И. Турнера
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акции (проекция общего центра масс). Вычисленные координаты то-
чек приложения всех векторов выводятся на экран монитора в цифро-
вом виде соответственно отображениям отпечатков стоп. Получен-
ные отображения стоп с точками проекций векторов опорных реак-
ций сохраняются в памяти ЭКБ, после чего возможно проведение ав-
томатизированного измерения фрагментов полученных образов (ли-
нейные и угловые измерения) с одновременной цифровой индикаци-
ей результатов измерений на экране монитора. Принтер (8) служит
для документирования результатов исследований. Управление процес-
сом измерений осуществляется с помощью джойстика (9).

Статография – метод основанный на исследовании перемеще-
ний проекции общего центра масс (ОЦМ) пациента на плоскости опо-
ры при стоянии (иногда встречается название стабилография).

Для изучения изменений состояния опорно-двигательного и ве-
стибулярного аппарата у практически здоровых людей в связи с про-
фессиональными функциональными нагрузками и у больных с раз-
личными формами патологии нижних конечностей и позвоночника, а
также с различными формами неврологических расстройств лабора-
торией биомеханики ИППС АМНУ совместно с НТСКБ “Полiсвiт” НПО
“Коммунар” была разработана компьютерная система для комплекс-
ной оценки опорно-двигательного и вестибулярного аппарата челове-
ка “Статограф”, действующая на основе регистрации перемещения
проекции ОЦМ (рис.8.9).

Рис. 8.8 Структурная схема компьютерного статоплантографа
ЭКПС 02.00.000
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Функционально устройство
представляет собой измеритель-
ную платформу, состоящую из
четырех независимых площадок.
Принцип действия системы состо-
ит в измерении нагрузки на каж-
дую площадку платформы. Элек-
тронный блок преобразует сигна-
лы датчиков платформы и пере-
дает через адаптер связи в
компьютер, который по получен-
ным данным вычисляет координа-
ты проекции ОЦМ и выводит те-
кущее положение ОЦМ на
дисплей, выполняет обработку и
запись в базу данных. Система
позволяет получить следующую
визуальную, графическую и циф-
ровую информацию о результате
исследования: траекторию пере-
мещения ОЦМ и ее числовые па-

раметры; временную диаграмму колебаний ОЦМ по двум осям
координат и числовые параметры колебаний; частотную характерис-
тику колебаний ОЦМ и значения доминирующих частот, опреде-
ленных с помощью преобразования Фурье.

Средством измерения является платформа состоящая из четы-
рех измерительных площадок. На каждую площадку установлено по
3 тензодатчика, каждый из которых представляет собой стальное
кольцо, на его внешнюю и внутреннюю поверхности наклеены четыре
ТР. Они соединены между собой по мостовой схеме и обладают
свойством линейного изменения сопротивления при механическом
расширении или сжатии кольца. При наличии нагрузки кольцо
деформируется, а мостовая схема вырабатывает сигнал разбаланса,
пропорциональный нагрузке на площадку, но не зависящий от точки
приложения нагрузки.

Метод вычисления координат ОЦМ состоит в следующем: если
человек, стоящий на платформе, находится в положении равновесия,
то суммарный момент сил относительно точки траектории проекции
ОЦМ должен быть равным 0, т.е.

 

Рис. 8.9 Общий вид системы
“Статограф”
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где P1...P4 – значения нагрузок на измерительные площадки;
Х1 ... Х4 –  координаты (X1,Y1 ... X4,Y4) точек приложения нагрузок
P1... P4 относительно центра платформы; ХС – кординаты (XC,YC)
проекции ОЦМ.

Разложив векторное уравнение (8.1) по осям координат, полу-
чим систему уравнений для вычисления координат XC, YC проекции
ОЦМ на горизонтальную плоскость:
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Значения P1 ... P4 вводятся из электронного блока, а значения
Х1 ... Х4, Y1 ... Y4 вычисляются компьютером по информации о поло-
жении стоп человека на платформе, вводимой оператором  системы.

Структурная схема системы ”Статограф” приведена на рис. 8.10.
Чувствительными элементами (ЧЭ) являются тензометрические
датчики, расположенные в измерительной платформе.

Электронный блок осуществляет прием сигналов ЧЭ, их усиле-
ние, обработку, преобразование в цифровой код и передачу по парал-
лельному каналу связи в ПЭВМ. Адаптер связи МС-IBM устанавлива-
ется в магистраль ISA и обеспечивает частоту обмена до 200 Кбайт/с.
ПЭВМ осуществляет вычисление координат проекции ОЦМ, визуа-
лизацию полученных  результатов и запоминание их в базе данных.
Блок питания обеспечивает формирование питающих напряжений

Сеть 
~ 220 В Блок питания с устройством 

гальванической развязки 
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обработки 
сигналов 

 

 
Измерительная 

платформа 

 
Рис. 8.10
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±5 В, +15 В для логических и аналоговых схем электронного блока.
Мощность, потребляемая электронным блоком и измерительной плат-
формой, не превышает 30 Вт. Разделительное устройство представля-
ет собой трансформатор с выходной мощностью 300 Вт, предназна-
ченный для гальванической развязки системы с сетью 220 В, 50 Гц,
и обеспечивает электробезопасность пациента и врача.

Электронный блок представляет собой 4 однотипных канала
функциональная схема которых приведена на рис. 8.11. Сигналы тензо-
метрических датчиков усиливаются, а затем суммируются с сигна-
лами температурной коррекции, поступающими из ПЭВМ через циф-
роаналоговый преобразователь (ЦАП). Скорректированные сигналы
поступают на входы аналого-цифровых преобразователей (АЦП). АЦП
каналов 1 ... 4 опрашиваются ПЭВМ с частотой 400 Гц.

Программное обеспечение системы позволяет получить визу-
альную, графическую и числовую информацию о результатах
обследования.

1. Траектория перемещения общего центра масс (ОЦМ) при
двухопорном стоянии (рис. 8.12, а), при  стоянии с преимуществен-
ной опорой на каждую из конечностей и обобщенные параметры:

 – коэффициент качания;
 – коэффициент нагрузки;
 – коэффициент устойчивости.
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датчиков:  

       
 

площадки 1 
 Усилитель 

 
 

 
АЦП 

 
 

  
 
 
 

 
 

    

   
Формирователь 

сигнала коррекции 
 

ЦАП 
 

Порт 
связи 

с 
ПЭВМ 

 

         

  
площадки 2 
 

Канал 2 

  
площадки 3 
 

Канал 3 

  
площадки 4 
 

Канал 4 

 
Рис. 8.11
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2. Траектория перемещения ОЦМ при переходе от стояния к
ходьбе (рис. 8.12 б) и ее основные параметры:

 – общая длина траектории;
 – относительные длины отрезков, характеризующих фазы

перехода;
 – угол наклона к сагиттальной плоскости и др.
3. Временная диаграмма колебаний ОЦМ (рис. 8.13) по двум

осям координат и числовые параметры колебаний:
 – размах колебаний;
 – смещение центра масс за определенный период.
4. Частотная характеристика колебаний ОЦМ при стоянии и зна-

чения доминирующих частот (рис. 8.14).
В процессе исследования могут применяться следующие функ-

циональные нагрузки: повороты, наклоны головы, поза Ромберга,
стойка с преимущественной опорой на одну конечность, переход от
стояния к ходьбе, некоторые нестандартные пробы. На основании вы-
явленных особенностей перемещения ОЦМ (траектории, частотной
характеристики колебаний, коэффициентов качания, устойчивости, на-
грузки) у здоровых и больных с патологиями ОДА, с вестибулярными

Рис. 8.11 Рис. 8.12

Рис. 8.14Рис. 8.13
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нарушениями различных форм патологии разрабатываются критерии
оценки функции опорно-двигательного и вестибулярного аппаратов в
связи с изменением функционального состояния человека в процессе
адаптации к некоторым условиям среды и при различных формах па-
тологии.

Устройства на основе многоэлементных преобразователей. Рас-
ширить функциональные возможности устройств для исследования
статических функций ОДА можно путем использования многоэле-
ментных преобразователей. Рассмотрим принцип действия подобных
приборов на примере устройства, разработанного совместно сотруд-
никами лаборатории биомеханики Института патологии позвоночни-
ка и суставов им. проф. М.И.Ситенко АМН Украины и кафедры био-
медицинских аппаратов и систем Харьковского национального уни-
верситета радиоэлектроники. Структурная схема устройства приве-
дена на рис. 8.15 [9, 10].

Основу устройства составляет многоэлементный измерительный
преобразователь (МИП), который сканируется с помощью коммута-
торов столбцов и строк. Генератор ВЧ-тока вырабатывает измеритель-
ный сигнал, подаваемый через коммутатор строк на элементарные
датчики (ЭД), входящие в состав МИП. Через коммутатор строк осу-
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ществляется съем преобразованного измерительного сигнала. В дан-
ный момент времени сигнал снимается только с одного датчика, нахо-
дящегося на перекрестии строки, в которую подан измерительный
сигнал, и столбца, опрашиваемого в данный момент. Далее сигнал уси-
ливается, выпрямляется, преобразовывается в цифровой код и через
интерфейсный блок поступает в ПЭВМ для дальнейшей обработки.
Через интерфейсный блок также осуществляется управление работой
устройства. Рассмотрим каждый блок устройства в отдельности.

Многоэлементный измерительный преобразователь. Основу
МИП составляют ЭД индуктивного типа. Конструктивно ЭД пред-
ставляет собой две катушки индуктивности, разделенные слоем
упругого диэлектрика, позволяющего катушкам перемещаться
относительно друг друга (рис. 8.16).

К главным недостаткам индуктивных датчиков следует отнести
остаточную деформацию и нелинейность. Отсюда следует, что МИП
требует регулярной калибровки. В таблице приведены результаты из-
мерения по большой группе датчиков, из которых выбраны три: с мак-
симальными, средними и минимальными значениями. Датчики на-
гружались одинаковыми нагрузками 2 Н, а затем 5 Н. Здесь Uвых1,
Uвых2 – приращения выходных напряжений датчиков (В). Из табли-

цы видно, что имеется значительный
разброс выходных сигналов и зави-
симость Uвых(P) – существенно не-
линейная. Отсюда следует также, что
для каждого элемента при калибров-
ке должна быть получена индивиду-
альная характеристика. Реально это
возможно только при использовании

Рис. 8.16.  Индуктивный датчик

P
M

L1 L2

 

Таблица 

UВЫХ1 UВЫХ2 

0,38 1,5 
0,25 1,1 
0,18 0,6 
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специальной пневматической ка-
меры из тонкой резины, в кото-
рую накачивается воздух с конт-
ролируемым давлением. Наибо-
лее просто характеристики датчи-
ков аппроксимировать параболой
(рис. 8.17). Для повышения точ-
ности (особенно это важно в
нижней части характеристики) це-

лесообразно проводить аппроксимацию по трем точкам методом наи-
меньших квадратов. Характеристика представляется выражением

2
21 PaPaΔUвых  ..                                (8.3)

Коэффициенты а1 и а2 находят, приравнивая нулю частные про-
изводные функционала:

 



n

i
ВЫХiΔUPaPaF

0

22
21 .                 (8.4)

Это дает систему уравнений
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ΔUPPaPa

ΔUPPaPa
              (8.5)

В результате решения уравнений (8.5) можно получить форму-
лы для коэффициентов а1 и а2  в явном виде. Эти коэффициенты об-
разуют калибровочный файл.

Важно также учитывать следующее обстоятельство. В сред-
нем с уменьшением массы пациента давление на поверхность стопы
уменьшается, что приводит к переходу рабочих точек на нижние
участки характеристики (рис. 8.17). Так как изображение кодируется
цветом по принципу "более высокое давление – более яркие цвета"
(рис. 8.18), то плантограмма будет получаться более "темной" и мо-
нотонной; некоторые фрагменты изображения стопы могут быть
утрачены, поэтому целесообразно ввести нормирование по весу па-
циента. Оно заключается в умножении коэффициентов а1 и а2  в
формуле 8.3 на нормирующий множитель

,
Q

Q
K cp

норм                                             (8.6)
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Рис. 8.17
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где Qcp – средняя (среднестатистическяя) масса пациента. Ее
можно затем менять в процессе исследования, "подгоняя" под кон-
кретного пациента.

При малых нагрузках (дети, подростки) и необходимости увеличе-
ния чувствительности возрастает влияние помех, которые появляются
в виде цветных квадратиков в поле МИП вне контуров стоп (рис. 8.18).
Для их подавления применяют пространственную фильтрацию. Наиболее
простой является среднеквадратическая фильтрация: давление на
элемент получают как среднегеометрическое двух значений, полученных
в двух последовательных циклах сканирования

)2()1(
ijij PPPij  .                                         (8.7)

Вероятность появления помехи в одном и том же месте равна
(1/945)(1/945) = 1,1110-6. При низком уровне помех (5–10 на все поле)
этот способ дает хороший результат, но при уровне помех более 100
он малоэффективен. Кроме того, он уменьшает скорость сканирования.

При высоком уровне помех эффективно действуют оконные
фильтры, особенно с весовыми коэффициентами 1–2–4. Этот фильтр

Помехи

ОЦМ

Оконный
фильтр

1 1

2 4 2

1 2 1

2

Рис. 8.18



162

подчеркивает горизонтальные и вертикальные линии. Сумма весов
фильтра равна 16. Результат фильтрации присваивается центральному
элементу и равен сумме произведений весов  1/16, 2/16 и 4/16 на величи-
ны сигналов, соответствующих элементов. На рис.8.18 показано, что
в окно фильтра попали три помехи. Все они будут отфильтрованы, так
как приводятся к центральной ячейке малыми весами и дадут резуль-
тат ниже порогового уровня. Однако применение оконных фильтров
всех типов приводит к размыванию и нивелированию изображения
стоп, т.е. к искажению цветового отображения. Уменьшения
искажений можно добиться подбором веса, например, увеличением
веса центрального элемента и понижением  периферийных.

Располагая массивом давлений, можно получить много важной
дополнительной информации, например, распределение давления в
определенном сечении и др.

Важную информацию об ОДА дают исследования способности
сохранять равновесие – режим стабилографии (статографии). Обычно
эти исследования бывают достаточно длительными. Самым простым
является наблюдение за перемещением проекции ОЦМ. Его
координаты определяются  на основании равенства моментов веса и
реакций, т.е. давлений, относительно осей координат:

i
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1 ,







  ,                        (8.8)

где N – количество элементов МИП.

О способности сохранять равновесие говорят габариты облас-
ти, в пределах которой перемещается ОЦМ. Однако более тонкую
структуру перемещений ОЦМ можно получить, определив распреде-
ление его плотности вероятности. Для этого требуется большое ко-
личество циклов сканирования. Представим область дрейфа ОЦМ
прямоугольником и разобьем ее на 25 элементов (55). Примем сред-
нюю величину попаданий ОЦМ в этот элемент равным 20 (что
немного с точки зрения критерия достаточности  Стьюдента). Тогда
количество циклов сканирования должно быть равно 500, а с учетом
повторного сканирования оно может быть в два раза большим. Отсюда
следует, что время исследования будет очень большим – 10–20 мин.
Не каждый пациент выдержит такое долгое стояние на ногах, особенно
дети и подростки, а также инвалиды, больные сколиозом и др.
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Для уменьшения этого времени в ряде случаев можно значи-
тельно сократить количество циклов. Другим эффективным спосо-
бом является сокращение рабочего поля. Поле МИП рассчитано на
очень большие размеры стоп и в большинстве случаев будет избы-
точным. Это дает возможность сократить размеры поля сканирова-
ния до габаритов изображения стоп. Для этого в начале сканирова-
ния (или после 2–3 циклов для фильтрации помех) определяют габа-
риты изображения стоп, а затем производят переустановку началь-
ных и конечных координат сканирования. Такую возможность дает
применение счетчиков с предустановкой, которые используют для
управления коммутаторами матрицы элементов МИП. Значения ко-
ординат imin, imax и jmin, jmax, габаритов изображения преобразуются
в 16-ричный код, выводятся в аппаратный блок и загружаются в счет-
чики. Выигрыш во времени равен примерно отношению общей пло-
щади поля МИП (945) к площади, ограниченной габаритами изобра-
жения стоп. Особенно заметным он будет при исследовании детей и
подростков. Ввиду существенного уменьшения времени цикла ска-
нирования появляется возможность выявлять более высокочастот-
ные колебания ОЦМ.

8.4 Устройства для кинематических
исследований функции ОДА

Подография – это исследование временных параметров походки.
Конструктивно этот способ может быть реализован в нескольких
видах. В простом, но достаточно надежном и информативном виде,
он содержит металлическую дорожку и контактные датчики на обуви
пациента. К недостаткам этого конструктивного исполнения относятся
наличие и ограниченность длины металлической дорожки, а также
кабель связи, идущий от пациента и нарушающий стереотип походки.

В лаборатории биомеханики ИППС им. проф. М.И.Ситенко
АМНУ разработана автоматизированная система для исследования
временных параметров походки. Структурная схема устройства при-
ведена на рис. 8.19. В качестве датчиков используют стельки с двумя
контактными зонами, обеспечивающими электрический контакт в
области пальцев и плюснефаланговых сочленений и области пятки.
Это позволяет отказаться от классической схемы с использованием
металлической дорожки и тапочек с металлическими контактами на
подошве. Использование стельки, вкладываемой в повседневную
обувь, позволяет обследуемому быстрее приспособиться к новым
условиям ходьбы, чувствовать себя комфортно, что минимизирует
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действие субъективных факторов на результаты исследований и,
соответственно, повышает их точность и достоверность.

На одну контактную поверхность стельки подается постоянное
напряжение 5 В, что соответствует уровню логической “1” интеграль-
ных микросхем. Другая контактная поверхность подключается к цепи
логического “0”. Обработка информации осуществляется с помощью
ПЭВМ. Передача информации от датчиков к ПЭВМ осуществляется с
помощью ИК-канала связи, это позволяет избавиться от соедини-
тельных проводов. Передающее устройство крепится на поясе об-
следуемого и соединяется проводами с контактными стельками.
Мощность передатчика достаточна для поддержания устойчивой
связи на расстоянии до 10 м, что вполне достаточно для проведения
исследований в условиях клинической лаборатории. Приемник ИК-
излучения расположен рядом с системным блоком ПЭВМ и соединен
с ней посредством блока связи. Ввод информации в ПЭВМ осуще-
ствляется блоком связи, который размещен внутри системного бло-
ка ПЭВМ и подсоединен к системной шине ISA. Структурная схема
блока  показана на рис. 8.20.

В простейшем варианте интерфейс связи может быть организо-
ван так, как показано на схеме 8.21. Через разъем Х1 согласующее
устройство состыковывано с ПЭВМ, а через разъем Х2 – с
датчиками. Устройству присваивается свободный адрес, в данном
случае адрес 2F0. Дешифратор адреса собран на микросхемах
К555ЛА2 и К555ЛЕ1 (элементы DD1 и DD2 соответственно). При
появлении кода этого адреса на шине данных ПЭВМ дешифратор
вырабатывает сигнал совпадения адреса на выводе 8-го элемента
DD1. Этот сигнал поступает на вход 2 DD3 (микросхемы К555ЛЛ1).
Если в этот момент от ПЭВМ приходит стробирующий импульс IOR
(сигнал разрешения ввода вывода), то на выходе 3-го элемента DD3
вырабатывается сигнал разрешения чтения данных. Элемент DD4
(микросхема К555АП5) выполняет роль буфера данных. В режиме
ожидания выходы 2, 4, 6, 8 находятся в высокоимпедансном
состоянии и передача информации от датчиков невозможна. При по-
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Рис. 8.19 Блок-схема устройства
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Рис. 8.20 Структурная схема блока связи с ПЭВМ
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явлении на входе 1 разрешающего импульса входы микросхемы
“открываются” и информация с датчиков попадает на шину данных
компьютера. Опрос датчиков осуществляется 1000 раз в секунду.
Датчики могут быть подсоединены непосредственно к входам
элемента DD4 с помощью связующих проводов либо через уст-
ройство дистанционной передачи данных. В подографе конструкции
ИППС им. проф. М.И.Ситенко для передачи информации использо-
ван ИК-канал связи.

Блок передачи информации является автономным устройством
с питанием от батареи G1 напряжением 9 В, типа “Крона” (рис. 8.22).
Блок имеет небольшие размеры, массу не более 0,3 кг и укрепляет-
ся на поясе пациента. С помощью разъема Х1 блок соединяется
кабелем с контактными датчиками, находящимися в стельках под
правой и левой стопами пациента. Под каждой стопой размещено по
два датчика – под пяткой и под передней частью стопы. Шина корпу-
са является общей для всех четырех датчиков. Вторые контакты дат-
чиков соединены соответственно с 1, 2, 3-м и 4-м входами разъема
Х1. При разомкнутых датчиках на всех четырех входах разъема будет
присутствовать напряжение +9 В, которое поддерживается
источником питания через переключатель S1 и резисторы R1–R4. Этот
уровень для микросхем D1 и D2 будет являться логической единицей.

Микросхемы К561КП2 (элементы D1, D2) работают следую-
щим образом. При подаче двоичного кода на входы А0, А1 и А2 и
при наличии логического нуля на входе Е внутри микросхемы будет
организовано соединение входа А3 с одним из выходов В1 – В8 в соот-
ветствии со значением двоичного кода на входах А0, А1 и А2. Если на
входе Е присутствует логическая единица, то никаких соединений внут-
ри микросхемы происходить не будет. В схеме на рис.8.21 вход 4
разъема Х1 соединен с входом Е микросхемы D1 непосредственно,
а со входом Е микросхемы D2 – через инвертор, собранный на тран-
зисторе VT1 и резисторах R5, R6 и R7. При разомкнутом датчике
входа 4-го разъема Х1, ток от источника питания поступает через
резисторы R1 и R6 в базу транзистора VT1 и открывает его. На кол-
лекторе транзистора будет присутствовать небольшое напряжение,
близкое к нулю, имеющее значение логического нуля. Таким обра-
зом, в начальном состоянии, когда все датчики разомкнуты, на вхо-
дах А0, А1 и А2 микросхемы D2 будут присутствовать логические
единицы, а на входе Е – логический нуль и внутри микросхемы будет
организовано соединение входа А3 с выходом В8. При замыкании
датчика входа 4 этот вход соединяется с шиной корпуса, напряжение
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на нем падает  практически до нуля, что соответствует логическому
нулю, подаваемому на вход Е микросхемы D1. Теперь эта микросхе-
ма будет находиться в рабочем состоянии, а микросхема D2 перейдет
в нерабочее состояние, так как на ее входе Е будет присутствовать
логическая единица, снимаемая с коллектора закрывшегося транзи-
стора VT1.

Микросхема D3 КР1506ХЛ1 имеет очень сложную внутреннюю
схему (2047 радиокомпонентов) и формирует на выходе 5 периоди-
чески повторяющихся последовательностей из 14 импульсов, разделен-
ных различными интервалами. В соответствии с комбинациями со-
единений выходов a–h с входами A–H. Всего в данном режиме
возможно 64 комбинации. В разрабатываемом блоке используется 16
комбинаций, так как количество датчиков равно 4, а 24=16. Длитель-
ность каждого импульса имеет величину 10 мкс. Первый из 14 им-
пульсов – предварительный, после чего через 300 мкс идет запускаю-
щий импульс, затем четыре импульса кода адреса, после этого шесть
импульсов кода команды и через 300 мкс –  останавливающий им-
пульс. Если в адресе или команде последующий импульс идет через
100 мкс, то значение предыдущего импульса соответствует логическо-
му нулю, а если через 200 мкс – логической единице. На рис. 8.22
соединение выхода “С” микросхемы D3 с входами A – H производится
через микросхему D1, а выхода “d” с входами A – H – через микросхе-
му D2, при этом образуется 8+8=16 комбинаций импульсных последо-
вательностей.

Усилитель мощности, собранный на транзисторах VT2 – VT5,
предназначен для усиления мощности импульсов, снимаемых с выхо-
да 5 микросхемы D3 до уровня, необходимого для работы светодио-
дов HL1 – HL3 АЛ107Б, создающих ИК-излучение.

Первый каскад усилителя собран на транзисторах VT2 и VT4 по
схеме составного эмиттерного повторителя и усиливает сигнал
только по току в 50–100 раз. Выходной каскад собран на мощном
транзисторе КТ815В по схеме с общим эмиттером и дает усиление
по току и напряжению. Выходной ток этого каскада, проходящий
через светодиоды VD3 – VD5, имеет величину в импульсе около 1А.
Так как при таком токе на трех последовательно включенных диодах
АЛ107Б будет падать напряжение более 9 В, т.е. больше, чем напря-
жение источника питания, то оказалось необходимым применить
схему удвоения напряжения питания светодиодов, которая собрана
на транзисторе VT3. В промежутках времени между импульсами на
выходе 5 микросхемы D3 присутствует небольшое напряжение,
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близкое к нулю, и все транзисторы закрыты. Конденсаторы С3 и С4
заряжаются от источника питания, соответственно через резистор R12,
диод VD2 и резистор R15 до напряжения +9 В. Во время действия им-
пульсов все транзисторы открываются, сопротивление переходов
коллектор–эмиттер транзистора VT3 становится близким к нулю и
конденсатор С4 оказывается соединенным с конденсатором С3,
создавая на диоде VD3 почти удвоенное напряжение питания. Диод
VD2 закрывается, так как в этот момент напряжение к нему
прикладывается в обратном направлении.

Только небольшую часть электрической мощности светодио-
ды переводят в мощность ИК-излучения, поэтому в схеме пришлось
установить не один, а три светодиода. При потребляемой импульсной
мощности около 15 Вт светодиоды отдают в виде излучения не более
0,5 Вт.

Блок приема информации является стационарным устройством
с питанием от сети переменного тока 220 В, 50 Гц. С помощью кабеля
блок соединяется с устройством согласования, размещенном в ПЭВМ.

В схемном отношении блок состоит из трех частей: приемника
инфракрасного излучения, дешифратора команд и источника питания
(рис. 8.23).

Приемник инфракрасного излучения собран на транзисторах
VT1–VT5. Для приема инфракрасных сигналов, как прямых, так и от-
раженных от потолка и стен помещения, используется фотодиод VD1.
Электрический сигнал, формируемый фотодиодом, усиливается по
току в эмиттерном повторителе (транзистор VT2) и по напряжению и
току – в каскаде, собранном на транзисторе VT3. Транзистор VT1 яв-
ляется динамической нагрузкой фотодиода и предназначен для ком-
пенсации фона излучения, создаваемого окружающей обстановкой,
например, лампами накаливания, люминесцентными лампами и т.п.
Транзистор VT1 управляется напряжением, снимаемым с эмиттера
транзистора VT3, которое подается на базу VT1 через резисторы R6
и R1 фильтра низкочастотного фона, собранного на элементах R6, C2,
R7 и R3, C1, R4. Таким образом, каскады, включающие транзисторы
VT1, VT2 и VT3 и фотодиод  VD1, охвачены кольцом отрицательной
ОС, поддерживающей активный режим работы фотодиода при изме-
нении окружающего фона.

Усиленный сигнал, снимаемый с коллектора транзистора VT3,
подвергается дополнительному усилению в каскаде, собранном на
транзисторе VT4, и усилению и ограничению в следующем каскаде на
транзисторе VT5. Ограничение сигнала  позволяет срезать все по-



170

Р
ис

. 8
.2

3
П

ри
нц

ип
иа

ль
на

я 
сх

ем
а 

И
К

-п
ри

ем
ни

ка
а



171

сторонние сигналы фона, шумов и помех с амплитудой ниже порого-
вой. Порог устанавливается диодом VD4, диоды VD2 и VD3 пред-
назначены для ограничения больших импульсных сигналов, возника-
ющих, например, при включении ламп накаливания и прямых попада-
ний света на фотодиод.

Серии импульсов, идентичных тем, что формируются передат-
чиком, поступают с коллектора транзистора VT5 на вход 16 микро-
схемы D1 (КР1506ХЛ2). Микросхема осуществляет дешифрацию ин-
формации, содержащейся в импульсных последовательностях, и вы-
дачу ее в виде четырехразрядных двоичных кодов на разъем Х2. Таким
образом, информация, которая подавалась на входы разъема Х1 бло-
ка передачи информации, повторяется с небольшой задержкой на вы-
ходах разъема Х2 блока приема информации. Через разъем Х2 ин-
формация поступает в устройство согласования и далее – в ПЭВМ.

Блок питания собран на трансформаторе Т1, диодном мосте VD4
и микросхеме Д2.

Таким образом, разрабатываемый комплект аппаратуры позво-
ляет передавать информацию от четырех контактных датчиков к ПЭВМ
бескабельным способом. При необходимости увеличения объемов
передаваемой информации схемы передатчика и приемника будут
усложняться, однако микросхемы КР1506ХЛ1 и КР1506ХЛ2 позволя-
ют передавать до 256 кодовых комбинаций и четырех аналоговых сиг-
налов, а в целом – до 1024 различных сигналов.

Для проведения исследования больному предлагается походить
1–2 мин в целях адаптации к изменениям в обуви, после чего он
должен пройтись по прямой в течение 10 с. Во время движения
производят измерения временных характеристик ходьбы. Затем с
помощью ПЭВМ вычисляют значения длительности шага, продол-
жительность опоры на всю стопу, на ее передний и задний отделы, а
также безопорной фазы при переносе конечности. Из процесса обра-
ботки необходимо исключить первый и последний шаг, так как в этот
период происходит разгон и торможение объекта, а поэтому эти два
шага по своим биомеханическим характеристикам значительно от-
личаются от остальных и являются предметом отдельного исследо-
вания. Одним из наиболее важных показателей является коэффици-
ент ритмичности, определяемый как отношение длительности шага
правой и левой ноги. Данный коэффициент является количественной
характеристикой степени хромоты. Результаты исследований
представляют в цифровом и графическом виде (рис. 8.24).
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Описанное устройство по сравнению с существующими аналога-
ми обладает некоторыми преимуществами. В качестве средства те-
леметрии в устройстве использован ИК-канал связи, так как в
сравнении с уже применявшимися ранее телевизионной съемкой и
радиосвязью он обладает высокой степенью помехозащищенности,
не требует особых средств настройки, устройства приема и передачи
компактны и дешевы в производстве. Использование ИК-канала связи
в сочетании с контактными стельками-вкладками позволяет
полностью освободить обследуемого от посторонних связей, огра-
ничивающих движения во время ходьбы. Это дает большую свобо-
ду в выборе тестов для исследования, например, можно исследовать
ходьбу при подъеме по лестнице или наклонной плоскости. Исполь-
зование компьютера позволяет проводить обработку результатов из-
мерений в реальном масштабе времени, значительно сократить время
обследования и повысить их объективность.

Диаграмма шага

Рис.8.24 Результаты работы системы,
выводимые для документирования

Длительность шага, мс 1,092  
Коэффициент ритмичности 0,94  

Фаза опоры правая левая  
пятка 5,7 8,2  
стопа 31,1 30,8  
носок 17,0 17,5  
перенос 46,2 43,5  
двухопорная фаза 32,2  

правая     

левая     
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Устройства для исследования опорных реакций. Для
изучения динамики ходьбы было создано много различных устройств.

Несмотря на то, что они были сконструированы на основе раз-
ных принципов, все они в какой-то степени способствовали развитию
наших представлений об опорных реакциях стопы при ходьбе.
Некоторые устройства дали только самое поверхностное представле-
ние о величине силы отталкивания стопой. С помощью других более
сложных аппаратов и приборов удалось изучить особенности распре-
деления давления под стопой при ходьбе, выяснить направление и
величину частных и общих равнодействующих опорных реакций.

В основе большинства устройств, предназначенных для измере-
ния опорных реакций при ходьбе, лежит уже известный нам статограф.
Его отличительной особенностью является то, что измерительная плат-
форма крепится на шаровидных шарнирах, позволяющих ей совершать
перемещения не только в вертикальной плоскости (вниз–вверх), но и в
горизонтальной (вперед–назад и вправо–влево). Такая конструкция
позволяет измерять величину уси-
лий, возникающих при перекате сто-
пы во время ходьбы, во всех трех
плоскостях. Для этого в конструк-
цию устройства введены дополни-
тельные тензодатчики, устанавлива-
емые  таким образом, чтобы вос-
принимать усилия в горизонтальных
плоскостях (рис. 8.25). Измеритель-
ная схема устройства полностью соот-
ветствует схеме, применяемой в ста-
тографе. Количество каналов увели-
чивается в соответствии с количест-
вом применяемых тензодатчиков.

При проведении исследования
используют обычно две измери-
тельные платформы, которые мон-
тируются в дорожку таким образом,
чтобы при движении пациент насту-
пал правой ногой на одну платформу,
левой – на другую. Платформы мон-
тируются примерно на середине до-
рожки с целью исключения из про-
цесса измерения первых и Рис. 8.25
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последних шагов, при которых стереотип походки несколько меняется
в связи с необходимостью разгона и торможения.

Устройства для гониометрии
Гониометрия – измерение угловых перемещений в суставах

при движении.
В классическом варианте в качестве датчиков для гониометрии

используют прецизионные потенциометры. Для проведения измере-
ний на потенциометр крепят две жесткие бранши – одну на подвиж-
ную часть, другую на неподвижную (рис. 8.26). Включение потенци-
ометра осуществляют по классической мостовой схеме. Схема даль-
нейшей обработки сигнала аналогична той, что применяется при ста-
тографии.

В ходе исследования потенциометр закрепляют с помощью
браншей так, чтобы он находился на центре вращения сустава. При
этом одна бранша крепится на вышележащем сегменте конечности,
а другая – на нижележащем (рис. 8.26).

Циклограммометрия – регистрация траекторий перемещений
сегментов тела человека.

Первые устройства для циклограммометрии выполнялись на
основе автоматической фотокамеры. Обследуемого одевали в чер-
ный костюм, к контрольным точкам (в основном центры вращения
суставов) прикрепили лампочки (рис. 8.27, а). Пациент двигался по
дорожке в полной темноте, врач производил съемку. По засветкам
от лампочек путем совмещения различных кадров строились цикло-
граммы (рис. 8.27, б). Циклограмма позволяет рассчитать линейные

а                                                                    б
Рис. 8.26
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и угловые скорости перемещения
сегментов тела, их линейные и уг-
ловые ускорения в различных фа-
зах шага. Если в качестве исход-
ных параметров задаться весом
исследуемых сегментов тела, то
можно рассчитать усилия и мо-
менты сил, действующих в
суставах. Понятно, что описанная
выше система не удовлетворяла
врача ни в плане точности изме-
рений (в силу большого количе-
ства субъективных операций), ни
в плане быстроты и удобства про-
ведения исследования.

В 1991 году итальянская
фирма ELITE выпустила на рынок
комплекс для биомеханических
исследований “Motion analyser”.
В основу комплекса положен
именно метод циклограммомет-
рии. Однако его главной особен-
ностью является комплексный подход к решению проблемы биоме-
ханических исследований, поэтому мы рассмотрим устройство и
принцип работы комплекса в следующем разделе.

8.5 Комплексы для биомеханических исследований

Ярким примером комплексного подхода к проблеме исследова-
ния опорно-двигательного аппарата человека может служить комп-
лекс “Motion analyser” фирмы ELITE (Италия). Внешний вид рабочего
места врача-исследователя показан на рис. 8.28.

Комплекс позволяет реализовать большинство методов исследо-
вания, приведенных в этой главе. Структурная схема комплекса пока-
зана на рис. 8.29.

В основу комплекса положен метод циклограммометрии. Для
реализации этого метода фирма разработала специальные маркеры,
представляющие собой рефлекторы инфракрасного излучения, вы-
полненные из ниобиевого сплава в виде полусферы с сотовой повер-
хностью. Маркеры имеют несколько типоразмеров от 0,1 до 1,0 мм

а

б
Рис. 8.27
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(рис. 8.30). Съемка осуществля-
ется цифровой телекамерой, ра-
ботающей в ИК-свете (рис. 8.31).

Принцип действия такой сис-
темы довольно прост. Телевизион-
ное изображение строится с помо-
щью кадровой и строчной развер-
тки. Маркер дает яркую “засветку”
в кадре. Ее координаты определя-

ются импульсами строчной (положение в горизонтальной плоскости) и
кадровой (положение в вертикальной плоскости) развертки. Использо-
вание маркеров разного размера позволяет системе однозначно иден-
тифицировать контролируемые точки при сложных движениях (рис. 8.32).

Рис. 8.28

ИК
ТВ-камера

Анализатор
движений

Плоттер

Графический
дисплей

Принтер

Видеодисплей

Компьютер

ЭМГ-преоб-
разователь

ЭМГ-датчик

Силовая
платформа

Рис. 8.29

Рис. 8.31Рис. 8.30
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Чтобы обеспечить необходимую точность измерений, перед на-
чалом исследований выполняется настройка системы. Для этой цели
служит специальная калибровочная сетка (рис. 8.33). Камера уста-
навливается таким образом, чтобы сетка четко совпадала с разверт-
кой кадра TV-камеры (рис. 8.34). Система может обрабатывать как
двухмерные изображения (в этом случае используется одна TV-ка-
мера), так и трехмерные (используются 2 или 4 TV-камеры).

Кроме того, в состав комплекса входят следующие устройства:
1. Силовая платформа для исследования опорных реакций при

ходьбе (рис. 8.35), выполненная в классической тензометрической
реализации. Принцип действия подобной платформы мы рассматри-
вали ранее в этой главе в разделе “Устройство для измерения опор-
ных реакций”).

Рис. 8.34Рис. 8.33

Рис. 8.32
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2. Портативный электро-
миограф (рис. 8.36) для измере-
ния электрической активности
мышц в процессе движения, снаб-
женный радиопередатчиком. Ра-
диоканал введен для обеспечения
максимально комфортных усло-
вий ходьбы, так как связующие
провода сковывают движения и,
тем самым, нарушают стереотип
походки.

3. Подографические стельки
(рис. 8.37) для исследования вре-
менных параметров походки по-
зволяют фиксировать пяточный
удар как начало шага, измерять
длительность опорных фаз при
перекате стопы и безопорного
стояния (см. раздел “Подогра-
фия”). Стельки используются
только совместно с ЭМГ.

Блок-схема программы об-
работки информации приведена
на рис. 8.38. Программное обес-
печение комплекса состоит из трех
независимых разделов, обес-
печивающих обработку сигналов
от измерительных устройств (TV-
камеры, силовой платформы и

миографа), а также программу настройки и калибровки, позволяю-
щую настроить параметры. База данных, содержащая модели различ-
ных движений, позволяет сравнивать действия испытуемого с неким
“идеалом” и проводить сооответствующую коррекцию. Такой подход
позволяет быстрее обучить пациента ходьбе после операции, при под-
гонке протеза, спортсменам быстрее отрабатывать технику спортив-
ных движений. Использование перечисленных методик совместно в
различных комбинациях позволяет получать большой объем инфор-
мации:

Рис. 8.37 Подографическая
стелька

Рис. 8.36 Электромиограф

Рис. 8.35 Силовая платформа
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– линейные и угловые скорости и ускорения;
– объем движений в суставах;
– антропометрия (определение величины деформаций ОДА);
– величины опорных реакций при ходьбе;
– усилия и моменты сил в суставах;
– миографические сигналы.
Как мы уже отмечали, комплекс может использоваться в раз-

личных областях:
1) в ортопедии (рис. 8.39):
– уточнение диагноза;
– пред- и послеоперационный анализ движений для оценки ре-

зультатов проведенного лечения;
– моделирование предполагаемых результатов оперативных

вмешательств;
– для текущей оценка хода консервативного лечения;
– контроль режима функциональных нагрузок ОДА после опе-

ративных вмешательств в процессе реабилитации;
2) в вертебрологии (рис. 8.40):
– общая оценка степени деформации позвоночника;
– прогноз развития деформации позвоночника;
– оптимизация условий фиксации позвоночника;
– подбор и подгонка средств коррекции деформаций позвоноч-

ника (корсетов, ортезов);

Рис. 8.39



181

3) в протезостроении (рис. 8.41):
– разработка новых протезов;
– тестирование и подгонка протеза под пациента;
– обучение ходьбе на протезах;
– подбор и изготовление средств коррекции деформаций стоп

(ортопедические стельки, супинаторы, пронаторы  и др.);

Рис. 8.40

Рис. 8.41
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– проектирование, изготовление и подгонка ортопедической
обуви;

– ортезирование.
4) в неврологии (рис. 8.42):
– дифференцированная оценка состояния различных отделов

ЦНС;
– оценка двигательной активности при таких заболеваниях как

детский церебральный паралич, полиомиелит, болезнь Паркинсона и
др.

5) в спорте (рис. 8.43):
– отработка биомеханически точных спортивных движений во

время тренировочного процесса;
– восстановление функции опорно-двигательного аппарата пос-

ле травм.

Рис. 8.42
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Рис. 8.43

Рис. 8.44

В промышленности возможно использование подобных систем
при проектировании рабочих мест (мебельная, автомобильная
промышленности, авиация и др.) (рис. 8.44). В Советском Союзе для
этих целей комплекс был приобретен Камским автозаводом и НПО
“Энергия”.
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9 РОБОТОТЕХНИКА В МЕДИЦИНЕ

Десять лет назад на проблемы медиков обратили свое внимание
производители промышленных роботов. Это фирмы, выпускающие
роботы для автомобильной промышленности. Сегодня две фирмы за-
нимаются разработкой медицинской робототехники. Первой была ком-
пания ROBODOC (США), начавшая производство подобных систем в
1992 году. В 1998 году у нее появился конкурент в лице фирмы CASPAR

(Германия).
Так как в основном робото-

технические системы выпускают-
ся для проведения ортопедических
операций (рис. 9.1), они получи-
ли название CAOS (Computer
Assisted Orthopaedic Surgery), или
Компьютерный помощник орто-
педического хирурга. Производи-
тели медицинских роботов не слу-
чайно начали свои разработки с
ортопедии. Дело в том, что орто-

пед имеет дело с костными структурами, повреждения которых лечат-
ся, в основном, с помощью различных металлических конструкций
(пластины, аппараты внешней фиксации, дистракторы, винты, спицы,
стержни и т.п.), что наиболее близко к техническим задачам, решае-
мым роботами в промышленности.

По своему технологическому назначению медицинские роботы
делятся на три вида:

· операционные роботы;
· системы планирования операций;
· операционные навигационные системы.

Рис. 9.1

Авторы выражают глубокую при-
знательность профессору Jörg
Jerosch (Германия) за любезно пре-
доставленные материалы для под-
готовки данного раздела.
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9.1 Операционные роботы

Операционные системы
(ОС) – это системы непосредствен-
но заменяющие хирурга во время
операции. Используются ОС, в ос-
новном, при выполнении опера-
ций по эндопротезированию, так
как при таких операциях робот
имеет дело со стандартной дета-
лью (эндопротезом) и его задача
сводится к подготовке места для
установки этой детали (рис. 9.2).
Операция включает в себя три ос-
новных этапа:

1. П р е д о п е р а ц и о н н о е
планирование.

2. Передача информации в
операционную.

3. Подбор искусственного
имплантата.

Возникает вопрос: “Может
ли машина полностью заменить хирурга?” Чтобы ответить на него, в
клинике Кранкенхаус (Германия) профессором Йоргом Ерошем были
проведены сравнительные испытания системы Robo-Doc (рис. 9.3) с
работой обычной хирургической бригады. Были изучены результаты
эндопротезирования 94 пациентов. Оценивались качество обработки
поверхности кости, угол антиторсии (угол между осями головки и
мыщелков бедренной кости), плотность контакта поверхности эндоп-
ротеза с поверхностью кости.

В результате эксперимента были получены следующие данные.
Угол антиторсии бедренной кости у пациентов обычной хирургической
бригады перед операцией в среднем составлял 31,3°, после операции
этот показатель был равен 20,5°.
Средняя ошибка составила 10,8°,
показатели работы системы Robo-
Doc были значительно лучше. Если
до операции угол антиторсии в
среднем составлял 30,9°, то после
операции – 31,3°, т.е. средняя
ошибка – менее 0,5° (рис.  9.4)

31.3

20.5

30.9 31.3

0

10

20

30

40

Вручную Robo-Doc

перед
операцией

после
операции

Рис. 9.4

 

Рис. 9.3

Рис. 9.2
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Плотность контакта по-
верхности эндопротеза с по-
верхностью кости оценивалась
как суммарная величина
зазора между поверхностями,
измеренный в 5 поперечных
срезах на томографическом
изображении (рис. 9.5).
Преимущество робототехни-
ки в этом  компоненте выпол-
нения операции также не

вызывает сомнений. Обычная операционная бригада выполняла
обработку канала бедренной кости в 2 раза хуже. Суммарный зазор
между поверхностями составил 35,4 мм при работе хирургической
бригады и 14,2 мм при работе системы Robo-Doc.

Качество обработки канала бедренной кости можно оценить по
снимкам, выполненным с анатомических препаратов (рис. 9.6). К
сожалению, перелом стенки бедренной кости является довольно
частым осложнением при операциях эндопротезирования. Как
показано в таблице, роботы таких ошибок не допускают.

Таблица.
Сравнительные результаты Robo-Doc операций на 94 пациентах

Суммарный зазор 
имплантат-кость 
в 5 поперечных 

срезах

Суммарный зазор 
имплантат-кость 
в 5 поперечных 

срезах

Суммарный зазор 
имплантат-кость 
в 5 поперечных 

срезах

Рис. 9.5

а                                                                        б
Рис. 9.6 Обработка костномозгового канала бедренной кости:
а – системой Robo-Doc; б – ручная (перелом стенки канала).

 Robo-Doc Хирургическая бригада 
Длительность операции 266 минут 125 минут 
Стационар 7,0 недель 7,16 недель 
Переломы нет 2 случая 
Вывихи 2 случая 3 случая 
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Несмотря на высокую точность установки эндопротезов, опе-
рационные роботы имеют ряд существенных недостатков. Длитель-
ность операции в 2 раза выше, чем у хирургической бригады. Значи-
тельно выше опасность гнойных осложнений. Кроме того, при ис-
пользовании роботов возникают проблемы юридического и мораль-
ного плана. Во-первых, возникает психологический барьер: больному
очень трудно решиться на операцию, выполняемую машиной, во-вто-
рых, страховые фирмы очень осторожно подходят к таким хирурги-
ческим вмешательствам, так как не ясно, кому предъявлять претензии
в случае неблагоприятного исхода.

ТЕХНОЛОГИЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОПЕРАЦИОННЫХ РОБОТОВ

Подготовка ортопедической операции состоит из 3-х основных
этапов:

1. Получение предварительных изображений объекта оператив-
ного вмешательства.

2. Преобразование изображений в математическую модель.
3. Подбор искусственного имплантата.
На первом этапе пациенту делают небольшое оперативное вме-

шательство: выполняют маленький разрез в области оперируемого
сустава и вкручивают винт. В дальнейшем, при компьютерном плани-
ровании операции и в ходе ее выполнения, этот винт будет играть роль
центра системы координат от которого будут рассчитывать все ма-
нипуляции. Затем выполняют томографию конечности с помощью
рентгеновского или ЯМР-томографа. Специальные графические стан-
ции (рис. 9.7 ) позволяют врачу просмотреть изображения в трех про-
екциях в любом из томографи-
ческих срезов, построить
объемное изображение объек-
та, провести необходимые ли-
нейные и угловые измерения.

Второй этап – построе-
ние математической модели
по имеющимся  изображени-
ям. Для этого необходимо оп-
ределить контуры объекта (рис.
9.8). Эта операция выполняет-
ся автоматически с последую-
щей ручной коррекцией. Рис. 9.7
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Третий этап – подбор эндопротеза. База данных клиники Кран-
кенхауз содержит математические модели всех конструкций и типо-
размеров эндопротезов, которые производятся в Европе (рис.  9.9).
Возможен вариант индивидуального изготовления эндопротеза, для
пациента такой эндопротез обойдется несколько дороже.

Рис. 9.9Рис. 9.8

Рис. 9.10

Рис. 9.11
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Четвертый этап – планирование операции. Врач определяет ме-
сто резекции бедренной кости, ее оптимальные угловые и линейные
параметры, места обработки костномозгового канала в соответствии
с размерами эндопротеза та-
ким образом, чтобы  опти-
мально совместить оси эндо-
протеза и бедренной кости
(рис. 9.10), а также центры вра-
щения головки и чашки эндоп-
ротеза (рис. 9.11).

В качестве контроля прог-
раммное обеспечение позво-
ляет промоделировать характер
распределения нагрузок в сис-
теме "кость–эндопротез" при
различных вариантах нагруже-
ния (рис.  9.12) и сделать кор-
рекцию установки эндопроте-
за с учетом этого показателя.

После завершения плани-
рования оперативного вмеша-
тельства компьютер автомати-
чески создает программу для
работы операционного робота.

Рис. 9.12

Рис. 9.13
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Заключительный этап – собственно операция (рис. 9.13). Боль-
ного привозят в операционную, дают наркоз, врач делает разрез мяг-
ких тканей в области оперируемого сустава и вводит в операционную
рану манипулятор робота. Робот сканирует рану с помощью ультра-
звукового сканера, обнаруживает винт, установленный на первом этапе
и, используя его в качестве центра координат, проводит все манипу-
ляции, необходимые для подготовки места под эндопротез. После
этого врач устанавливает эндопротез в бедренную кость и чашку в
тазовую, замыкает оба компонента эндопротеза и зашивает рану. Ре-
зультат такой операции показан на рис. 9.14.

9.2 Навигационные системы

Основное назначение навигационных систем – помощь хирургу
во время операции.

Функционально такие системы делятся на два вида:
– управляющие (C-Arm), работающие на основе предваритель-

ного компьютерного планирования операции;
– контролирующие (OrthoPilot), осуществляющие контроль за

действиями хирурга во время операции без предварительного плани-
рования.

Рис. 9.14
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Предоперационная подготовка изображений оперируемого
объекта осуществляется с помощью томографа (РT, ЯMР).

Концепция функционирования всех навигационных систем зак-
лючается в следующем (рис.  9.15):

– изображение оперируемого объекта создается предваритель-
но с помощью томографа;

– действия хирурга контролируются системой слежения;
– информация, поступающая от следящей системы накладыва-

ется на томографическое изображение объекта и выводится на экран
монитора.

Основные компоненты навигационных систем (рис. 9.16)
следующие:

– томограф;
– ИК видеокамера;
– графическая станция с блоком управления видеокамерой;
– хирургический инструментарий с датчиками движения.
Принцип действия следящей системы основан на визуальном

контроле хирургического инструмента с помощью видеокамеры
(рис. 9.17). Для обеспечения контроля все инструменты снабжены щит-

Рис. 9.15 Концептуальная схема работы навигационной системы

Построение

Дей
ств

ие

Навигация
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ком-индикатором, на котором расположены светодиоды ИК-излуче-
ния. ИК-светодиоды дают в кадре видеокамеры светящуюся точку.
Координаты каждой точки в кадре определяются количеством строч-
ных и кадровых импульсов развертки изображения. Размещение све-
тодиодов по 4 штуки в виде ромба позволяет однозначно опреде-
лять угол поворота инструмента относительно камеры по изменению
геометрических соотношений между засветками. Для инициализации
нескольких инструментов может быть использована различная моду-
ляция (амплитудная или частотная) ИК-сигнала, излучаемого свето-
диодами. Для обеспечения высокой точности определения переме-
щений инструмента используют встроенную видеокамера с высокой
разрешающей способностью. Анализ трех изображений, снятых с раз-
личных точек, позволяет обеспечить определение смещение объекта
с точностью 0,1 мм при его удалении от камеры на 2 м.

б в  г
Рис. 9.16 Компоненты навигационной системы:

а – ЯМР-томограф; б – ИК-видеокамера; в – графическая станция;
г – хирургический инструмент с датчиками перемещения

а
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Передача томографических изображений на графическую
станцию осуществляется непосредственно с томографа с помощью
сетевого оборудования (рис. 9.18).

Для контроля положения сегментов тела пациента используют
специальные маркеры, также снабженные щитком-индикатором со
светодиодами (рис. 9.19). Система контроля может быть закреплена
практически в любой части тела пациента. Это позволяет с большой

Камера

Проводник

Индикатор
ИК-излучениеКамера

Проводник

Индикатор
ИК-излучение

Рис. 9.17 Схема работы системы слежения

Рис. 9.18

 

Томограф (РТ, ЯМР) Станция планирования

МО/DAT/NET



194

точностью контролировать положение оперируемых сегментов во
время операции и, в соответствии с этим, корректировать ракурс изоб-
ражения выводимого на экран монитора, а также, что более важно,
точнее определять взаиморасположение хирургического инструмен-
та относительно оперируемого сегмента.

На рис. 9.20 показан результат работы системы слежения во
время операции. Хирург устанавливает датчик перемещений на верт-
лужную впадину тазовой кости (рис. 9.20, а), компьютер выделяет
"оперируемую" зону на изображении объекта (рис. 9.20, б).

Рис. 9.19

а б
Рис. 9.20
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Кроме контроля положения инструмента во время проведения
операции, система позволяет определить соосность сегментов и со-
вместить центры вращений компонентов суставов, что особенно важ-
но при эндопротезировании (рис. 9.21).

9.3 АРМ-навигаторы типа OrtoPilot

Отличительная особенность навигационных комплексов типа
OrtoPilot заключается в отсутствии этапа предоперационного плани-
рования, что позволяет использовать их при ургентных (неотложных)
операциях, однако при этом значительно снижается точность регист-
рации перемещений контролиру-
емых объектов – 1,5–2 мм.

Основное назначение комп-
лекса OrtoPilot состоит в контроле
текущего положения инструмен-
та и оперируемого сегмента с це-
лью избежать ошибок установки
элементов крепления и смещений
фрагментов скелета.

Технология работы комплек-
са осуществляется следующим
образом (рис.  9.22):

1. Пациента доставляют в
операционную и закрепляют на
оперируемом сегменте датчик
системы контроля.

Рис. 9.21

Рис. 9.22
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2. С помощью рентгеновского томографа (рис. 9.23)
сканируют зону оперативного вмешательства.

3. Изображение передается на графическую станцию и томог-
раф удаляют из операционной.

Для контроля перемещений инструмента и пациента используют
те же инструменты, ИК-видеокамера и графическая станция, что и в
предыдущей системе (рис.  9.16).

Для обеспечения соответствия сканированного изображения и
изображения контролируемых инструментов перед началом работы
производят настройку томографа и ИК-камеры с помощью специаль-
ного калибровочного устройства (рис. 9.24). Оно позволяет настро-
ить томограф и камеру так, чтобы размеры объекта, попадающего в
кадр, были одинаковы. Это позволяет максимально точно сопостав-
лять изображения во время проведения операции. На рис. 9.25
приведено рентгеноскопическое изображение этапа операции
(сверление отверстия в теле позвонка) и то же изображение с нало-
женным изображением инструмента, получаемым от навигационной
системы.

Средство контроля положения инструмента достаточно эффек-
тивно для хирурга. На рис. 9.26 показан пример контроля подвода хи-
рургической пилы в плоскость среза при резекции мыщелка больше-
берцовой кости для установки эндопротеза коленного сустава. Нави-

Рис. 9.24Рис. 9.23
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гационная система контролирует положение кости во фронтальной и
сагиттальной плоскостях, а также положение режущего инструмента.
Врач при работе может ориентироваться на сигналы “семафора” в
верхней части экрана, которые отображают совпадение плоскости хи-
рургической пилы. В данном примере этот подход позволяет избе-
жать такой хирургической ошибки, как несовпадение плоскости ус-
тановки бедренного и берцового компонентов эндопротеза коленно-
го сустава.

Кроме контроля взаимного расположения инструмента и опе-
рируемого сегмента во время операции, АРМ-навигатор типа OrtoPilot
позволяет определить соосность костей конечности и центры враще-
ний суставов. Рассмотрим эту процедуру на примере тазобедренного
сустава (рис. 9.27).

Рис. 9.25

Рис. 9.26
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1. На обоих концах бедрен-
ной кости устанавливают датчики
системы слежения (рис. 9.28).

2. Врач осуществляет ро-
тацию конечности (рис. 9.29).

3. Компьютер по взаимно-
му перемещению датчиков рас-
считывает центр вращения голов-
ки бедра.

Комплекс позволяет произ-
вести запись хода операции на ви-
деокассету для последующего
просмотра и анализа действий хи-
рургической бригады. Видеоза-
пись может быть использована в
учебном процессе для обучения
студентов или повышения квали-
фикации врачей, работающих в
этой области.

Перспективы использо-
вания хирургических нави-
гационных систем

1. Проведение сложных опе-
ративных вмешательств, когда хи-
рургическая бригада сможет
предварительно отрабатывать все
этапы операции на компьютере.

2. Использование в учебном
процессе. Придет время, когда
студенты медицинских учебных
заведений смогут отрабатывать
навыки хирургических вмеша-
тельств на реальных клинических
примерах из практики лучших ми-
ровых специалистов. При этом
компьютер сможет контролиро-
вать их действия и сравнивать с
действиями “оригинала” давая не-
обходимые подсказки.

Рис. 9.27 Схема определения
центра вращения тазобедренного

сустава

Рис. 9.28

Рис. 9.26
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Перспективы технического развития
хирургической робототехники

1. Миниатюризация – операционный робот в “карманном” фор-
мате.

2. Комбинация операционного робота с навигационной системой.
3. Использование трехмерной обработки изображения в реаль-

ном времени.

Проблемы создания хирургической робототехники

1. Существует ли нормированный пациент? Робот может иметь
дело со стандартными объектами. К сожалению (или к счастью), каж-
дый человек индивидуален. Сегодня робот может использоваться
только для подготовки места под стандартизованную деталь
(эндопротез) в нестандартном объекте (кость). Смогут ли роботы
работать с уникальными объектами?

2. Смогут ли компьютеры заменить врача? Как бы тщательно ни
была спланирована операция, в ходе ее всегда возникают нестандарт-
ные ситуации, и хирургу приходится искать решение в считанные се-
кунды. Можно ли все предусмотреть в компьютерных программах?
Сможет ли компьютер так же быстро, как человек, менять алгоритмы
своих действий?
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