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Введение 

В системах диагностики биологических объек- 
тов традиционно используют качественные и ко- 

личественные методы оценки. ПраБИЛЪНОС'П› по- 

становки диагноза при качественной оценке несет 
субъективный характер и во многом определяются 

тезаурусом и интеллектом врача-диагноста. Коли- 
чественная оценка базируется на использовании 

информационных показателей, полученных в ре- 

зультате спектрального и контурного анализа био- 

логических сигналов, что нередко приводит к по- 
явлению избыточной информации и затрудняет ее 

интерпретацию, а также может привести к гипер- 
диагностике патологий. Таким образом, задача ми- 
нимизации количества ИНФОРМ&ЦИОННЪВ( показа- 

телей, имеющих четкий физиологический смысл, 

является актуальной. 

Особенно остро эта проблема проявляется при 

диагностике легочных патологий, T. K. 10 50% слу- 
чаев тяжелых травм оканчиваются летальным ис- 
ходом из-за острой дыхательной недостаточности 
[1,2]. Одно из первых мест в отделении травмати- 
ческого шока института общей и неотложной хи- 

рургии Академии медицинских наук Украины за- 
нимают травмы грудной клетки, что в 90% случаев 

приводит к нарушению анатомической целостнос- 

ти и гёерметичности плевральной полости 

и легочной структуры [3]. Наиболее серьезным ос- 

ложнением травмы грудной клетки является раз- 

рыв легкого с развивающимся в последствии гемо- 

ипневмотораксом, атакже отечным синдромом [4]. 

Бронхиальная обструкция, ее неравномерность, 
неоднородность механических свойств легких, 
нарушениеархитектоники альвеол и бронхиол при- 

водят к неравномерному распределению вдыхае- 
мого воздуха и возникновению зон гипер- и гипо- 
вентиляции [5]. Нарушение перфузии связано 

в основном с повышением легочного сосудистого 

сопротивления за счет сужения прилегающих к 
альвеолам прекапиллярных легочныхартерий иар- 
териол, в случае локальной или общей альвеоляр- 

ной гипоксии и окклюзии микроциркуляторного 
ложа [6, 7). 

Сложность патогенеза легочной недостаточнос- 
ти, наличие множества диагностических показате- 
лей и параметров требует для определения характе- 

ра и выраженности нарушений дыхания в каждом 

конкретном случае использования комплексного 
исследования с применением различных клинико- 

физиологических методов диагностики, методов 

математического моделирования и элементов тео- 
рии распознавания образов. 

Целью статьи является поиск новых информа- 
ционных показателей для диагностики посттрав- 
матических состояний легочной структуры. 

1. Теоретические исследования 

ПРОЦЕССДЬ!ХЗ.НИЯ икровенаполнения влияет на 

изменение общего электрического сопротивления 
трудной клетки. В зависимости от методики изме- 

рения это изменение зависит от воздухонаполне- 
ния и кровотока влегочной ткани, а также расстоя- 
ния между электродами BO время дыхательного aKTa. 

AR= Ра Ла P Аа И 

где РэдИ Рвыд — удельное электрическое сопротивле- 
ние данного участка грудной клетки на вдохе и вы- 

дохе, д И Аыд — расстояния между электродами, 

$— площадь участка грудной клетки, заключенно- 
го в электрическом поле между электродами. 

НПлощадь и длина участка грудной клетки, зак- 
люченного между электродами, на протяженииакта 
дыхания остается практически неизменной. Сле- 
довательно, изменение AR связано с колебаниями 
объема воздуха и крови в легочном сегменте, а так- 

K€ изменениями в плевральной полости. Для опре- 
деления взаимосвязи между изменением электри- 

ческих характеристик и объемных показателей 
исследуемого участка представим структуру легко- 
го в виде гидродинамической системы. Течение 
крови по легочным сосудам зависит от многих фИ- 

зических параметров: радиуса и длины сосуда, ки- 

нематической вязкости крови, гидродинамическо- 

го сопротивления и градиента давления B системе. 

Взаимоотношения между гидродинамическими 
параметрами системы описываются формулой Пу- 
азейля [8]: 

APt 4 

280 › © 

где @ — количество крови, протекающей через ле- 
гочный сосуд за время ;; & — внутренний диаметр 

легочного сосуда; Ар — градиентартериального дав- 
ления; и — кинематическая вязкость крови; /— дли- 
на легочного сосуда. 

Интенсивность кровообращения легочного сег- 

мента в основном зависит от изменения артериаль- 
ного давления, которое по своей физической при- 

роде не является ни статичным, ни однородным. 
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По аналогии с гидродинамическими системами, 
физическая неоднородность артериального давле- 
ния определяется уравнением Бернулли [9], соглас- 
но которомусумма потенциальной и кинетической 
энергий давления для единицы объема есть вели- 
чина постоянная: 

Е, + Е, + Е, =const, (3) 

где В, — потенциальная энергия максимального гра- 
диентадавления на участке гемодинамической сис- 

темы, B — кинетическая энергия бокового давле- 
ния на стенки сосуда, Ек — кинетическая часть 

энергии давления напора, которой обладает объем 
крови B сосуде. 

Направление векторов бокового давления и на- 
порного взаимно перпендикулярны. Направление 
и величина результирующего вектора зависят от 
величины гидродинамического сопротивления. 
Величина вектора бокового давления перпендику- 
лярно току крови и приводит к пульсовым колеба- 
ниям, амплитуда которых зависит от упруго-вязких 
характеристик стенки сосуда. Направление векто- 
радавления напора совпадает с направлением тече- 
ния жидкости, а значение величины этого вектора 
зависит от линейной скорости движения жидкости. 

Гидродинамическое сопротивление легочного 
кровотока зависит от величины воздухонаполнен- 
ностилегких. При 50 % заполнении воздухом легких 
(рис. 1а) мелкие сосуды выпрямлены, имеют наи- 
больший диаметр и оказывают наименьшее сопро- 
тивление кровотоку. При дальнейшем увеличении 
воздухонаполненности легких сосуды удлиняются, 

их поперечное сечение уменьшается, YTO приводит 

K росту сосудистого сопротивления (рис. 16). На 
гидродинамическое сопротивление также оказы- 
ваетвлияние повышение внутригрудногодавления, 
что приводит куменьшению возврата крови к серд- 
цу.по полым венам и их переполнению [10]. 

Рис. 1. Структура легочного сегмента. 
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Теоретическое определение зависимости изме- 
нения гидродинамического сопротивления легоч- 

ной структуры от величин воздухо- и кровенапол- 
нения заключается в представлении легочного 

сегмента гидродинамической моделью и ее мате- 

матическим исследованием. ИСХОДЯ из анатоми- 

ческого строения СОСУДИСТОЙ сети легких, €€ MOXHO 

представить как пористую среду, течение крови в 
которой происходит по проточным каналам (ле- 
гочные сосуды B ткани легкого), окруженным зак- 
рытыми воздушными порами (альвеолы). 

Рассмотрим основные модели. Модель капил- 
лярного типа представляет цилиндрическое порис- 

тое тело длиной X, пористостью Р, вкотором имеет- 
ся л капилляров на единицу поверхности в 
направлении каждого измерения со средним ради- 
усом пор § и длиной / (рис. 2). 

Рис. 2. Модель капиллярного типа 

Если принять, что перепад давления равен Ар 
вдоль длины, описанной выше модели капилляра, 
то количество крови, протекающее через сегмент, 

согласно (2), имеет вид [11]: 

т 1 5% АР 
T (O} 

Пористость. капилляров определяется выраже- 

нием 

3 ol P="nns’— 4mr х ®) 

Расход крови может быть найден иззакона Дарси 

) 

где & — проницаемость среды. Исключая л из урав- 
нений (4) и (5), получаем выражение для количес- 
тва жидкости, прошедшей через пористую среду, 

(в; -) 
о () 

Сравнив (6) и (7), получим: 

1 P& 
Q=%?, [0)] 

тде Т =1/x — фактор извилистости.
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Рассмотрим модель Козени [12], вкоторой порис- 

тая среда представлена совокупностью каналов с 

‘различным поперечным сечением, но определен- 

ной длины (рис. 3). Параметр пористости данной 

среды определяется выражением 

р-3. © 

тде 5„ — плошадь поперечного сечения сегмента, 

S, — площадь поперечного сечения пор. 

Рис. 3. Модель пористой среды (по Козени) 

Для данной модели: 

(10) 

где 5 — удельная поверхность трубки тока крови, 
¢ — постоянная Козени (для круга равна 0,5) [13, 14]. 

Теория Козени применима для различных по- 
ристых сред, T. K. постоянные с и Тзависят только 

от компонентов структуры среды. Так для модели 
пористой среды, образованной M3 сферических 

частиц с диаметром 8, (рис. 4) объем проходящей 

крови за время /равен 

i m'e* 

96u(1-P) 

гдё т — просветность системы. 

о АР, (11 

Ик — объем крови и ткани; У, — объем воздуха. 

Рис. 4. Компоненты модели легкого, 

составленной из сферических частиц 

Модели капиллярного типа описывают процес- 
сы, связанные с кровотоком легких, однако значи- 

тельные колебания объема легких связаны с их BO3- 
духонаполнением. Поэтому, будем считать, что 

более подходящей моделью легких является модель, 

состоящая изсферических частиц. Пористость cpe- 

ды в данной модели определяется как отношение 

объема воздуха B сферических частишах И, к обще- 

му объему сегмента легочной структуры И, 

ИАИ ЛЕ 
V. › 

л 
(12) 

тде Ик — объем легочной ткани и крови B иссле- 

дуемом сегменте [15]. 
Объем воздуха определяется величинами оста- 

точного объема на полном выдохе Vo, M дыхатель- 
ного объема ¥y, при вдохе 

Vo =Voo +Ио - (13) 

В условиях нормального функционирования 
легкихобъем легочной ткани И, исодержание кро- 

вИ ук B сегменте изменяются при поступлении до- 

полнительного объема крови И, в результате сер- 

дечного выброса: 

Vet = Ик +Й, + (14) 

При патологических изменениях структуры ле- 
гочной ткани происходит процентное изменение 
содержания воздуха и жидкости И, в исследуемом 
сегменте. Например, разрыв легочной ткани со- 
провождается заполнением пространства альвеол 
жидкостью, что приводит K уменьшению содержа- 

ния воздуха в сегменте легкого и увеличению объе- 

мажидкости. СЛЗДОВЗТБЛЬНО ‚ пористостьсреды дан- 

ной модели полностью отражает процессы дыхания 
и кровенаполнения сегмента легочной структуры 

при нормальном и патологическом состояниях. 
В работе [16] для сред, состоящих U3 двух ком- 

понентов с различными электрическими свойства- 
MH, электропроводность определяется соотноше- 
нием: 

Усис 
В Гча +2ун — 20 - Ру(у» —ъ)] 
"|_уд+2у„+2(1—Р)(у„—уд) ‚ 1 

тде Yy, Yz — Ээлектропроводность непрерывной и 
диспергированной фаз. 

Зависимость ‘удельного электрического сопро- 

тивления легкого при наличии непроводящих ди- 
электрических пор (альвеол) и токопроводящей 
среды (кровеносные сосуды и ткань легких) можно 
получить изуравнения (15) сучетом (12—14) ввиде: 

Уа !’Ш‚ 

L 
& Voo + Vo s 
el л 

(16) 
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an 
Va 

где Py — удельное электрическое сопротивление 

токопроводящей среды легких. 

Тогдаэлектрическое сопротивление данной сре- 
ды R равно: 

Pe=Pm 2(1__1’,,_-(Vm 7, +V“)J. 

(2+&Р)-! 
2(1-kP)-S › (18) 

где / — длина, $ — площадь, & — физиологический 

коэффициент, характеризующий структуру легкого. 

Результаты расчета сопротивления (для модели 
легочного сегмента) в зависимости от изменения 
И, и И, › при р = 250 Омесм, = 12,56 см?, /=10, 
20см и k= 0,008 показывают, что увеличение объе- 

ма воздуха приводит K POCTY дыхательной составля- 
ющей сопротивления (рис. 5), а увеличение объема 

кровенаполнения снижает пульсовую составляю- 

щую сопротивления (рис. 6). 
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Рис. 5. Изменение дыхательной составляющей 
сопротивления 
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Рис. 6. Изменение пульсовой составляющей 

сопротивления 

2. Экспериментальные исследования 

Экспериментальноеисследование сегменталлег- 
ких проводилось в локализованном участке легоч- 
нойткани, спомощью тетраполярной системы спе- 

циальных кольцевых электродов (токовый электрод 
с внешним диаметром 40 мм и внутренним 30 MM, 

внутри которого расположен потенциометричес- 
кий электрод диаметром 10 мм) (рис. 7). 

ГЗТ - генератор задающего тока; У — усилитель 
Рис. 7. Измерительная схема 

Ток от ГЗТ (/=2 мА,/= 40 кГц) черезтрансфор- 

матор Тр! и разделительные конденсаторы С1 и C2 

подается на токовые электроды, расположенные на 

грудной клетке спереди и сзади исследуемого сег- 
мента. Падение напряжения, пропорциональное 
изменению импеданса исследуемого участка, через 
разделительные конденсаторы C3, C4 и трансфор- 

матор Тр2 подается на усилитель У. 
Былопроведено исследование плевральной по- 

лости, легочной гемодинамики и вентиляции у 30 
пациентов с травмами различных зон груди и сте- 
пеней раздельно на вдохе и выдохе. Для сравнения 
характеристик пораженного и непораженного сег- 
ментов реограммы регистрировались в симметрич- 
ных областях легких. 

В начале производилось измерение базового 
сопротивления Ry после полного выдоха с одно- 
временной регистрацией пульсовых колебаний кро- 

венаполнения R, . После обычного вдоха произво- 

дилось измерение дыхательной составляющей 
сопротивления R, с одновременной регистрацией 
пульсовых колебаний. В результате измерений ус- 
тановлено влияние дыхательной составляющей на 

форму колебаний пульсовой волны (рис. 8). 

Выдох. ® ом Вдох 

Ry, Ом, 

f 
i 
т | 
! e 

Рис. 8. Методика реографического исследования



МЕТОДЫ МАТЕМАТИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ СИСТЕМЫ ДИАГНОСТИКИ БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБЪЕКТОВ 

3. Интерпретация результатов исследований 

Диагностика легочных патологий основана на 
взаимосвязи изменения электрических характерис- 

тик импедансометрических сигналов от колебания 

объемных величин, составляющих структуру груд- 

ной клетки. Проведение диагностических исследо- 
ваний представлено алгоритмом (рис. 9). 

НАЧАЛО 

3arpyska 
давных 
3 БД 

Разрыв 

где 4И — амплитуды гармоник пульсовых 
колебаний на вдохе и выдохе, N — количество гар- 

моник; 

— коэффициент корреляции / 

) У ла -Яа 

кеа i=l 

где A% — среднее значёние амплитуды на вдохе, 

A%, — среднее значение амплитуды на выдохе; 
— коэффициент отношения площадей под кри- 

ВЫМИ 

Sul К;° 
'выд 

где 5а И Sy, — ПЛОЩЕДИ ПОд Пульсовыми Кривыми 
на вдохе и выдохе; 

‚ — значение базовогосопротивления Ry иегопе- 

ременная составляющая, обусловленная дыхатель- 
Пиевмогораяо ными процессами (для удобства графического пред- 

ставленияданных введенкоэффициентделения 100). 

Результаты исследований при различных пато- 

логиях представлены в табл. 1. 

Таблица 1 

Показатель 
да от Пациент | Сегмент 0 я, K Г+ | К К/ 

‘Пациёнт 1 левый 1,64 |0,99|0,006| 0,7 |0,622,29 

правый | 2,74 |0,97| 0,04 |0,25 0,79 10,04 

Да P Пациент 2 левый 1,52 |1,19 |0,56 | 0,8 |0,75|1,15] 

правый | 1,91 [0,85/0,310,6 |1,06|3,37 

Пациент 3 левый 1,78 11,18/ 0,3 | 0,8 2,26/0,88 

Диагноз правый | 2,02 |0,59| 1,14 | 0,7 |1,03|0,96 

Зва унннНОнвы, Пациент 4 левый 1,53 |1,64| 2,38 |0,96|2,840,69 

правый | 1,16 (1,190,191 0,6 |1,65| 3,2 

левый 1,37 10,94]0,12 10,61|0,56|0,11 

\_КЁ Пациент$ — правый | 15 |0,53| 117 | 0,9 |1,25]2,55 
левый | 4,45 |1,13| 0,32 |0,46 |0,96 |0,56 

Рис. 9. Алгоритм классификации патологий Пациент 6 правый | 2,45 | 1,1 |0,24 | 0,3 |1.47|0,38 

Для интерпретации результатов измерения Y- | Пациент 7 |--1°88й 1,53 |0,2 | 2,38 |0,59|2,93 101 

тем сравнительного анализа пульсовых колебаний правый | 1,58 |0,53| 1,17 | 0,9 3,25/0,9 

‘на фазах вдоха и выдоха, предлагаются следующие 
количественные показатели [17, 18]: 

— коэффициент отношения амплитуд систол 
на вдохе ( од ) и выдохе ( А„__Ш ) 

A ; 
рн 

— коэффициент степени близости 

4= 

м 

K= >4, -4.) : 
i=l 

Для комплексной оценки сегмента легкого 

предлагается представление количественных пока- 
зателей кровенаполнения (рис. 10, 11) и дыхания B 

многомерном пространстве признаков и вычисле- 
ние центра масс полученной фигуры (puc. 12, 13). 

Для большей наглядности положение центра масс 

для данных в табл. 1 представлено в полярной сис- 

теме координат (рис. 14). 

В результате обработки экспериментальных 

данных было установлено, что форма фигуры и по- 

ложение центра масс имеют характерные особен- 
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ности для каждого вида патологии, что позволило 
сформулировать новый критерий (радиус-вектори 

угол расположения центра масс) для дифференци- 
альной диагностики и определитьего числовые гра- 
ницы (табл. 2). 

Рис. 10. Пульсовые колебания кровенаполнения 

(6-й пациент) 

в многомерном пространстве признаков 
(6-й пациент) 

ее + 
N 

08 te 
e — 

——— - Bpox Выдох 

Рис. 12. Пульсовые колебания кровенаполнения 
(4-й пациент) 
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Рис. 13. Показатели вентиляции кровотока 
в многомерном пространстве признаков 

(4-й пациент) 

Рис. 14. Представление результатов диагностики 
в полярной системе координат 

* Таблица 2 

НПатология Радиус-вектор Угол, ° 

Пневмоторакс > 0,75 60 — 120 
Гемоторакс <0,5 210 — 330 

Отек >0,75 180 — 240 

Разрыв ткани легкого 218 120 — 180 

Количественно подтверждена методикасегмен- 
тарной реографии легких, а также интерпретация 
результатов исследования на вдохе и выдохе для 
диагностики масштаба и степени повреждения ле- 

гочной и плевральной структур. Результаты иссле-
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дований в 91% случаев совпадают с данными рент- 

тенодиагностики. 
Отмечено уменьшение величин показателей 

легочного кровотока B 1,5 и вентиляции 10 2,5 раз 

y 20 пациентов (66% исследуемых). Снижение ба- 

зового сопротивления более чем в 1,2 раза наблю- 

далосьу 50 % пациентов. Количественные характе- 

ристики изменения формы кривых пульсовых 
колебаний, представленные в многомерном про- 
странстве признаков, на вдохе и выдохе, а также 
соответствующих сегментов здорового и поражен- 
ного легкого значительно отличались у 46 % паци- 

ентов: 

Заключение 

Врезультате проведенных теоретических иссле- 
дований показано, что модель пористой среды, 

образованной из сферических частиц наиболее 

адекватно отображает процессы крове- и воздухо- 
наполнения в легочном сегменте. 

На основе модельных представлений определе- 
на связь между электрическим сопротивлением и 
физиологическими процессами в легких и плев- 
ральной полости. 

Результаты численного моделирования под- 
тверждают взаимосвязь электрическиххарактерис- 
тик сегмента легкого с объемными показателями 
крове- и воздухонаполнения. : 

Достоверность модельных данных подтвержде- 
на экспериментальными исследованиями. 

Предложена методика.и критерии дифферен- 

циальной диагностики для посттравматических 
повреждений грудной клетки. 
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