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CAP.1. INTRODUCERE IN ELECTRONICA MEDICALA

1.1. ORGANISMUL UMAN

Organismul uman este un ansamblu unitar de celule, organe, sisteme si
aparate. Celula este elementul fundamental constituent a organismului viu.
Organul reprezinta o grupare de celule, dupa originea embrionologica si dupa
functie. Sistemul reprezinta o grupare de organe dupa originea embrionologica si
dupa functia principala. Aparatul reprezinta o entitate anatomica complexa, dupa
functia biologica desfasurata.

Corpul uman cuprinde:© aparatul de sustinere si locomotie (sistemele:
0s0s, articular, muscular); © aparatul de transport al materiei (sistemele:
cardiovascular, nervos periferic); © aparatul de import al materiei (sistemele:
respirator, digestiv); © aparatul de export al materiei (sistemele: urinar, genital);
© aparatul de corelatie a organismului (sistemele: glandular, nervos central).

1.2.CELULA

Celula este forma fundamentala de organizare a materiei vii. Organismul
uman este alcatuit din aproximativ 75 trilioane de celule, care difera intre ele prin
functie, forma si dimensiuni (0,2 mm ... 5 mm ... 20mm ... cm). Tnsa toate celulele
au aceleasi elemente constituente (fig.1.1). Citoplasma, materia confinuta n
celuld, este folositd in reactiile chimice ce mentin functionarea celulei. Este
Tnconjurata de o membrana semipermeabila, care permite circulatia substantelor
Tn ambele sensuri, dar selectiv. Cele mai multe celule au in interior un nucleu, care
contine codul genetic al celulei reproductibile.

Caracterigticile celuldlor sunt: organizare, iritabilitate, metabolism,
nutritie, respiratie si, pentru unele, reproducere.

citoplasma
nucleu

membrana

Fig.1.1. Sructuratipica a celulei



Celula vie prezinta anumite proprietati electrice, deoarece o mare parte din
moleculele componente ae spatiilor intracelular (interiorul ceule) si
extracelular (exteriorul ei) se afla in stare disociata, sub forma de ioni. Astfel, in
mediul extracelular predomina ionii de Na*si cei de CI; Tn cel intracelular, cei de
K* si anionii organici, A". Membrana celulard este permeabild pentru ioni, n
ambele sensuri, mai mult sau mai putin, in functie de tipul si numarul de ioni din
fiecare spatiu, precum si de o multitudine de alti factori. Tn general,
permeabilitatea este mare pentru K* si CI', moderata pentru Na* si nuld pentru
anioni (datorita dimensiunilor mari ale acestora).

Din punct de vedere pasiv, celula se comporta ca un conductor electralitic,
membrana celulara fiind caracterizata printr-o impedanta transmembranara.

Din punct de vedere activ, celula se comporta ca un generator de tensiuni
electromotoare.

In starea de repaus al celulei (“echilibru metabolic stabil”), datoritd
asimetriei distributiei ionice intra- si extra- celulare, peste membrana (intre spatiul
intracelular si cel extracelular) apare o diferentd de potential electric, constanta.
Aceasta se numeste potential de repaus, PR = -90 mV ... =70 mV, vaoare
dependenta de tipul de celula.

Valoarea potentialului de repaus (U) se poate masura cu aproximatie
utilizand doi microelectrozi, unul introdus in celula, celalalt ih mediul
extracelular (fig.1.2). Masurarea este aproximativa, deoarece microelectrodul
introdus n celuld modifica echilibrul metabolic al celulei.

microel ectrozi

ser fiziologic

celula

Fig.1.2. Determinarea experimentala a PR

De asemenea, valoarea aproximativa a potentialului de repaus se poate
calcula cu ajutorul legii lui Nernst:
U= R-T .|nCinterior , (1_1)

n-F Cexterior

unde R = 8.312 [JKmol] este constanta universala a gazelor, T [K] este
temperatura absolutd; n este valenta ionului (n = 1 pentru Na* si K', n = -1
pentru CI'); F = 96.500 [C] este constanta lui Farday; Cinerior SI Cexterior [MM] sunt
concentratiile ionului in interiorul, respectiv exteriorul celulei. Aceasta relatie
trebuie aplicata fiecarui tip de ioni participanti, dupa care se aplica anumite
corectii (legea Goldman, interventia pompei sodiu - potasiu).




Fiecare tip de celula raspunde la anumite tipuri de stimuli (mecanici,
chimici, termici etc.), dar toate celulele pot fi stimulate electric.

Daca asupra celulei actioneaza un stimul extern adecvat, transferand celulei
0 anumita energie, aceasta creste valoarea potentialului de repaus péana la o valoare
criticd numita potential de prag, PP » 60 mV (valoare dependentd de tipul de
celuld). Urmeaza un fenomen chimic Tn avalansa, numit depolarizare — se
modifica permeabilitatea membranei pentru fiecare tip de ioni, intr-o anumita
succesiune; — aceasta duce la o circulatie transmembranara a ionilor, intr-o
anumitd succesiune; — aceasta produce o variatie a diferentei de potential
transmembranar, pana la o valoare de aproximativ + 20 mV (valoare dependenta de
tipul de celuld). Dupa atingerea acestui maxim, membrana revine la starea initiala,
se reface echilibrul anterior si diferenta de potential revine la valoarea de repaus,
fenomen numit repolarizare. Aceasta variatie a diferentei de potential, cu forma
tipica din fig.1.3, se numeste potential de actiune, PA si reprezinta raspunsul
electric a celulel laun stimul adecvat.

DU [mV]
+20 R ___________________________
0 >
depolarizare repolarizare t [ms]
-20 —
-40
-60 [T, S N
R —
100 PRA F>RRé PES :
2ms

Fig.1.3. Forma tipica a PA

Potentialul de actiune poate fi privit ca un proces binar, deoarece odata atins
pragul de stimulare, indiferent de valoarea stimulului, procesul se desfasoara de
sine statator, Tntotdeauna la fel, indiferent de stimul (in principiu) - legea “tot sau
nimic”.

O caracteristicd importanta este inexcitabilitatea periodica: dupa excitarea
celulei, aceasta intra intr-o faza refractara pana la sfarsitul repolarizarii, cu
urmatoarele faze (fig.1.3): ¥ perioada refractara absoluta (PRA), in care celula
nu raspunde la nici un nou stimul; « perioada refractara relativa (PRR), in care
celula raspunde incomplet si numai la stimuli de intensitate mare; ¥ perioada de
excitabilitate supranormala (PES), in care celula raspunde la stimuli de
intensitate mal mica decat pragul de excitatie (aceasta perioada poate fi
vulnerabild).



1.3. ELECTRONICA MEDICALA

Celulele au anumite proprietati electrice, masurabile fie pe celula
individuala, fie pe grupuri de celule.

Electronica medicala reprezinta o parte a ingineriel biomedicae
(“Biomedical Engineering”, BME) care aplica electronica in domeniul medical,
pentru diagnostic sau tratament.

Tn diagnostic, aparatura electronicé ofera informatii generale si / sau dedicate
despre pacient, cu ajutorul carora medicul poate evalua starea de sanatate sau de
boald. Uneori aparatura este capabila si sa evalueze informatiile, furnizand direct
diagnosticul. Informatia poate fi de natura electrica (semnal bioelectric) si atunci
culegerea e se face prin intermediul unor electrozi, sau poate fi de naturad
neelectrica (de exemplu temperatura) si atunci culegerea ei se face prin intermediul
unor traductoare, care convertesc semnalul neelectric in semnal electric.

In tratament, aparatura electronicd actioneazd printr-un transfer de
energie de diverse tipuri asupra pacientului, sau contribuie |la alte procese in
scopuri terapeutice.

Céteva exemple de semnal e bioel ectrice:

v Inima, avand rolul de pompare a sangelui prin circuitul sanguin, are o
activitate electrica si una mecanica. Miocardul este comandat electric de un
tesut nervos specific inimii. Inima este astfel o sursa de semnal electric,
caracterizat prin amplitudini de 100 mV ... 4 mV si spectru de frecvente de 0,1
Hz ... 100 Hz. Tehnica medicald de prelevare, prelucrare si reprezentare a
acestui tip de semnale se numeste electrocardiografie (ECG, EKG).

v Creierul, datorita depolarizarilor si repolarizarilor neuronilor
componenti, este o sursa de semnal electric de ansamblu, caracterizat prin
amplitudini de 10 mV ... 100 mV si spectru de frecvente de 0,1 Hz ... 100 Hz.
Tehnica medicala de prelevare, prelucrare si reprezentare a acestui tip de
semnale se numeste electroencefalografie (EEG).

v Sistemul neuromuscular, prin depolarizarile ce preced contractiile
musculare, este o sursa de semnal electric, caracterizat prin amplitudini de 100
mV ... 4 mV si spectru de frecvente de 5 Hz ... 2 KHz. Tehnica medicala de
prelevare, prelucrare si reprezentare a acestui tip de semnale se numeste
electromiografie (EMG).

14. EFECTE FIZIOLOGICE ALE CURENTULUI ELECTRIC

Deoarece aproximativ 70% din organismul uman este apa, acesta este un
conductor de tip electrolitic. Fiecare tesut este caracterizat printr-o anumita
conductivitate, cu atat mai mare cu cat tesutul este Tmbibat cu mai mult sange.

Conductivitatea creste in ordinea: o0s-cartilagiu-nerv-tendon-glande-
plaméan-splina-epicard-miocard-creier-muschi-rinichi-ficat.

Conductivitatea depinde si de intensitatea (de fapt densitatea) curentului
care parcurge aceste tesuturi.



Efectele fiziologice ale curentului electric aplicat corpului uman depind de:
forma, durata, intensitatea, frecventa si modul de aplicare a curentului, precum
si de varsta si starea de sanatate a subiectului.

Curentul continuu are efect galvanic (produce un transfer de ioni n
organism - exemplu: introducerea de medicamente in organism). De asemenesa,
poate produce stimulare in momentele conectarii si deconectarii.

Curentul alternativ poate produce stimulare, efectul stimulator depinzénd
de frecventa, intensitatea si durata de aplicare a curentului. Stimularea unui nerv
senzorial produce durere. Stimularea unui nerv motor produce contractie si
caldura.

Efectul de stimulare al curentului aplicat la suprafata corpului uman intre un
brat si celalalt in functie de frecventa este reprezentat in fig.1.4. Pragul senzatiei
este cel la care curentul este perceput. Pragul contractiei persistente este cd la
care inceteaza controlul voluntar al muschilor. Se observa ca:

v efectele curentului sunt maxime in jurul frecventei de 50 Hz, frecventa retelei;
v pentru frecvente mai mari de 200 KHz, curentul electric nu ma are efect
stimulator.

| [mA] 4

100 |
|
|

10 \\i_/ // ---------- Pragul contractiei persistente
|
| / """"" Pragul senzatiei

1 ! 4
0,3t———-— S R
0,1 :

1 10 5010° 10° 10" f[HZ

Fig.1.4. Efectele curentului alternativ (aplicare ntre brate)

Efectele curentului de 50 Hz (socul de curent) aplicat intre cele doua brate
timp de 1 s, functie de intensitatea acestuia:
v 1mA — pragul senzatiei;
v 5 mA — pragul acceptat ca intensitate de curent maxima, nedaunatoare;
v 10 mA ... 20 mA — pragul contractiei permanente;
v 50 mA — durere, eventual lesin, vatamare mecanica; activitatile cardiaca si
respiratorie continua;
v 100 mA ... 300 mA — fibrilatie ventriculara; respiratia continua;
v 6 A — paralizie respiratorie temporara; contractie miocardica persistenta, urmata
de un ritm normal; arsuri daca densitatea de curent este mare.

Tn plus, conteaza foarte mult punctele de aplicare ae curentului. Vaoarea
limitd maxima a unui curent cu frecventa intre 0 Hz ... 1 KHz aplicat musculaturii
cardiace este de doar 10 mA.



Tn timpul utilizarii aparaturii electromedicale pot aparea curenti de scurgere
la pamant, prin carcasa aparatului, prin utilizator (operator) sau prin pacient. De
aceea, este foarte importanta cunoasterea efectelor fiziologice ale curentului
electric si a riscurilor de aparitie a unor curenti nedoriti, Tn scopul asigurarii
securitatii atat a pacientului conectat la aparatura, cat si a personalului medical care

0 deserveste.



CAP.2. REALIZAREA UNUI SISTEM ELECTRONIC MEDICAL

2.1. CONFIGURATIA DE PRINCIPIU

Un sistem de achizitie, prelucrare, transmitere, afisare etc. de date
biomedicale trebuie astfel structurat si realizat Tncat sa prezinte o imunitate cat mai
mare la perturbatii, sa ofere o compatibilitate electromagnetica cat mai buna si sa
realizeze o protectie cat mai buna a pacientului si amedicului.

Configuratia de principiu a unui sistem electromedical de achizitie si
prelucrare a biosemnalelor este prezentata in fig.2.1.
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Fig.2.1. Structura de principiu a unui sistem de achizitie de semnal biomedical

Blocul de recoltare (BR) cuprinde electrozii / traductoarele amplasate pe
corpul subiectului, precum si firele de legatura. Semnalul electric este transmis



amplificatorului izolator (A...l1), care realizeaza amplificarea semnalului util si
izolarea galvanica a partii de intrare, conectata la pacient, de restul sistemului,
conectat la retea. Acest bloc izoleaza pacientul de curentii accidentali provenind de
la retea, care s-ar putea scurge prin pacient, punandu-i viata in pericol; de
asemenea, izoleaza aparatul de curentii aplicati pacientului, Tn scopuri
terapeutice, curenti care ar putea distruge aparatul. Exemplu: impulsul
defibrilator (zeci de amperi, milisecunde) aplicat pacientului poate distruge
monitorul ECG conectat la acesta. Sursa izolata (S...I) alimenteaza separat partea
flotanta (izolatd) a sistemului.

Pe cale analogicd, semnalul reconstituit dupa izolare este amplificat si filtrat
analogic (AFA), pentru a fi vizualizat, inregistrat grafic si / sau memorat. Aceste
blocuri (de vizualizare etc.) pot face sau nu parte din sistem; pot exista una sau
mai multe iesiri analogice.

Pe cale numericd, semnalul reconstituit suferd o filtrare de incadrare (FI),
apoi este digitalizat in convertorul analog - numeric (CAN), prelucrat numeric in
sistemul de calcul cu microprocesor (SmP) si pregatit in blocul de iesire (B...I)
pentru aplicare la echipamentele periferice de afisare, tiparire sau la o unitate de
calcul “master”. Aceste blocuri pot face parte sau nu din sistem; pot exista una sau
mai multe iesiri numerice.

Alimentarea se realizeaza separat pentru partile analogica, digitala si de
iesire: sursele analogica (SANA), digitala (SDIG), de iesire (SIES).

Separarea si filtrarea de retea (SFR), ecranarea, izolarea, interconectarea
diferitelor mase de semnal sunt necesare pentru a asigura o cat mai buna protectie a
pacientului si a personalului de deservire, precum si 0 cat mai buna reducere a
interferentelor.

2.2. BLOCUL DE RECOLTARE

Cele mai multe instrumente de masurare medicale sunt instrumente
electronice, deci necesita un semnal electric de intrare: daca se masoara un semnal
bioelectric, se folosesc electrozi plasati la suprafata corpului sau in interiorul lui;
dacd se masoara un parametru neelectric, se foloseste un traductor pentru a-l
converti in semnal electric.

2.2.1. Probleme ridicate de electrozii de suprafata

Circuitul electric echivalent n masuratorile cu electrozi la suprafata corpului
este prezentat in fig.2.2.
v Canalul biologic reprezinta zonele din organism pe care biosemnalul (E,) le
parcurge pentru a ajunge la suprafata corpului. Tn general existi o buna
conductibilitate electrica prin tesuturile irigate de sénge (R;, Cy).
v Pielea este caracterizata de o conductibilitate electrica redusa (Rp) si, mai ales,
variabila sub influenta a numerosi factori (cantitatea de lichid tisular, activitatea
glandelor sudoripare, irigatia sanguina, cornificarea stratului superficial). De
fapt, nu este o rezistenta pura, ci are si 0 componenta capacitiva.



v Interfata piele - electrod este cea mai restrictiva zona de traversare, putand fi
echivalata cu o sursa de tensiune, numita potential de jumatate de celuld, E;,
Tnseriata cu o grupare paralel: un condensator, C;, si un rezistor, R;, in paralel cu o
rezistentd de fuga, Ry. Potentialul de jumatate de celuld este o sursa de semnal
perturbator si trebuie redus cat mai mult.

v Electrodul are o comportare rezistiva, Re.

v Intrarea diferentiala in amplificator are o comportare rezistiva, Rg.

Ri
10KW
— I—Eﬂ —
Ro _IE- Ri Ci Re
= 1KW ' ' 10W
% 1
Re R R SMW
. . e
100W 1KW E; R; G 10W
L ——
Ri
: _ . . JOKW .
tesut ~ piele interfatd piele-electrod ~ electrod _amplificator
conductie ionica ,«_conductie electronica

Fig.2.2. Circuitul electric echivalent in masuratorile cu electrozi plasati la
suprafata corpului

Corpul uman este un cvasielectrolit, in care conductia este ionica.
Electrodul este metalic, deci conductia este electronica. La interfata au loc
fenomene ce transforma conductia ionica in conductie electronica si invers. La
suprafata de contact electrod - electrolit exista tendinta de difuzie a ionilor n
metal si a electronilor in electrolit, in sensul stabilirii echilibrului chimic. Aceasta
provaca aparitia unor reactii de oxidare (pierdere de electroni) si de reducere
(primire de electroni), dependente de tipul de metal utilizat la realizarea
electrodului. La un electrod ireversibil este favorizatd sau oxidarea, sau
reducerea. La un electrod reversibil probabilitatile reactiilor de oxidare si de
reducere sunt egale, de aceea acest tip de electrod este preferat. Exemple de
electrozi reversibili: P/PtCl, Ag/AgCI, Zn/ZnCl - ultimul este nsa toxic, deci nu se
utilizeaza. Din cauza circulatiei amintite anterior, la interfata apare un dublu strat
de sarcini eectrice, +, respectiv -, cu comportament de condensator. Deoarece
prin interfata trece totusi un curent, se considera si o rezistenta de fuga (Ry) Tn
paralel cu condensatorul-

Electrodul metalic aplicat direct pe piele se numeste electrod uscat.
Electrodul metalic aplicat pe piele prin intermediul unui electrolit se numeste
electrod umed. Se prefera utilizarea electrozilor umezi. Ca electrolit interpus se
poate utiliza fie o solutie salina care Tmbiba un tifon sau o hartie de filtru, fie o



pastd de electrod. Pasta de electrod contine in general o substanta buna
conductoare (solutie de NaCl sau KCI), o substanta higroscopica (glicerolat de
amidon), un liant (caolin sau argila de sculpturd) si, uneori, un microabraziv si
degresant (praf de piatra ponce, praf de cuart, sapun).
Cerinte impuse electrozilor:
v neinfluentarea procesului biologic,
v preluarea optimala a semnalului util si rejectia artefactelor din canalul biologic si
a perturbatiilor electrice externe,
v stabilitatea Tn timp a caracteristicilor la perturbatii mecanice, fizice si chimice,
v realizare robusta, usoara, nederanjanta pentru pacient,
v manevrabilitate simpla, rapida,
v cost redus.
Recomandari generale in alegerea electrozilor:
© se folosesc electrozi cu potential de 1/2 celula cat mai redus,
© se aleg zone ale corpului cat mai imobile si nesupuse la deformari,
© se realizeaza zone de contact cu pielea cat mai mari,
© se curata pielea tnaintea aplicarii electrozilor,
© se foloseste ca intermediar un tampon Tmbibat cu lichid conductor, gel sau pasta
de electrod.

2.2.2. Exemple de e ectr ozi

Electrozi de suprafatd mare (fig.2.3), dreptunghiulari sau circulari: de
obicel au dimensiunea de 3,5 cm”~ 5 cm, respectiv £5 cmsi sunt realizati din otel
inoxidabil. Se fixeaza cu o banda de cauciuc. Se utilizeaza in ECG, amplasati pe
membre, cu pasta de electrod.

v =8

Fig.2.3. Electrozi de suprafata mare

Electrozi cu suctiune (fig.2.4): se utilizeaza in ECG, amplasat pe torace, cu

pasta de electrod.
T

Fig.2.4. Electrod cu suctiune

sl



Electrozi cu jonctiune lichida (fig.2.5): sunt formati dintr-un electrod
metalic (1), sub forma de plasa, bara sau placa, din Ag stabilizat electric si
mecanic, aflat in pasta de electrod (2) ce umple portelectrodul (3) (o cavitate din
material plastic), care este fixat cu o banda adeziva (4) pe piele (5); firul conductor
(6) permite conectarea electrodului la aparat. Se utilizeaza de obicel in ECG.

PR
____________ '/

Fig.2.5. Electrozi cu jonctiune lichida

Matricea de electrozi (fig.2.6) cuprinde: (1) electrod din Ag/AgCl cu
diametrul de 2 mm, (2) pasta de electrod, (3) adeziv, (4) suport din material plastic
flexibil, (5) orificiu de aerisire, (6) fir de legaturd cu aparatul. Distanta intre doi
electrozi succesivi este de 5 mm, grosimea este de 5 mm. Se utilizeaza in mapping
precordial, amplasat pe torace si in EMG, amplasat pe piele in apropierea
muschiului. 4 6

Fig.2.6. Matrice de electroz

Electrod disc (fig.2.7): are diametrul de 7 mm ... 10 mm, este din Ag,
necesita un sistem de fixare. Se utilizeaza inh EEG, amplasat pe scalp, cu pasta de

electrod.
— —
Fig.2.7. Electrod disc

Electrod ac (fig.2.8): este un ac de seringa, cu unul (unipolar) sau doua
(bipolar) fire Tn interior; firde sunt izolate, doar varful lor este neizolat. Se
utilizeaza in EMG, introdus Tn muschi.

= q

q
Fig.2.8. Electroz ac




Electrod fir (fig.2.9): este fir cu diametru de zeci de micron, din Ag sau Cu
argintat, cu varful liber si restul izolat, introdus cu un ac de seringd in muschi. Se
utilizeaza in EMG.

= N

Fig. 2.9. Electroz fir

Electrozii de suprafatd mare se comporta aproximativ la fel, indiferent de
metalul sau aligjul utilizat (aur, platind, platina-iridiu, otel inoxidabil, niche-
argint, etc).

Experimenta s-a stabilit ca o densitate de curent de maxim 15 mA/cm’ prin
interfata tesut - electrod nu provoaca fenomene ireversibile.

Mai exista o multitudine de alti electrozi, cum ar fi:
© electrod de masa mica — pentru subiecti Tn miscare;
© electrod uscat — o depunere metalica direct pe piele, acoperita cu un ciment
izolator, utilizat Tn cercetari aerospatiale;
© electrod pentru zone cu pilozitate mare;
© electrod activ — are incorporat un cip preamplificator;
© microelectrozi — sunt destinati masurarilor intracelulare; trebuie sa fie de
dimensiune mai mica decat a celulei in care se introduce si sa nu o distruga; se
folosesc micropipete din sticla umplute cu electrolit sau fire metalice cu diametrul
de 0,1 mm ... 10 mm, ascutite la capat, din Au, Ag, otel inoxidabil sau tungsten,
acoperite cu material izolator pana la portiunea introdusa in celula.

2.2.3. Traductoare

Traductorul este un dispozitiv ce converteste o anumita forma de energie
produsa de un parametru sau stimul nonelectric (fizic sau chimic) intr-un semnal
electric proportional cu marimea acestuia.

Exemple de traductoare utilizate Tn medicina:

v Traductoarele potentiometrice sunt potentiometre de constructie
speciala. O sarma calibrata (cu diametrul de zeci de mm), dintr-un materia cu
rezistivitate foarte mare si coeficient de temperatura foarte mic (constantan sau
manganina) este bobinatd pe un suport izolator. Cursorul (perie din Ag sau bronz
fosforos) se deplaseaza peste sarma liniar sau circular, sub actiunea marimii de
masurat (fig.2.10).

Rezistenta potentiometrului, R, este:
R:r-l—:r-—z'p'r'n, (2.1)

A A
unde: r este rezistivitatea sé&rmei, A este aria sectiunii sarmei, | este lungimea
sarmei, n este numarul de spire care alcatuiesc rezistenta (6 spire in figurd), 2xr este
diametrul unel spire.



Fig.2.10. Traductorul potentiometric

Se poate scrie:
d a

R=Rya o S R=Ryge ——, (2.2)
max amax

unde R este valoarea maxima a rezistentei; d, respectiv a, este deplasarea
curenta liniara, respectiv unghiulara; d..y, respectiv an.y, este deplasarea maxima
liniard, respectiv unghiulara.
Se observa ca apare o eroare de discontinuitate la trecerea cursorului de pe o spira
pe ata
Utilizare: detectia ritmului respirator prin modificarea diametrului toracic;
transformarea miscarii clopotului spirometrului Tn semnal electric; masurarea
contractiei muschilor scheletici.

© Traductoar ele tensiometrice rezistive sunt elemente rezistive ale caror
rezistenta se modifica datorita Tntinderii / comprimarii lor.
Timbrul tensiometric (fig.2.11) este format dintr-un fir rezistiv lipit pe un suport
de hartie, sub formd de grilaj pentru a realiza o lungime mai mare, deci o
sensibilitate mai mare. Tn locul firului rezistiv, poate fi utilizati o folie rezistiva,
decupata cu mijloace fotochimice.

. )
i 4,1/ Fir de conectare

T Insuli de lipire
Fir rezistiv (folie rezistiva)
1 Capac de hartie

7 :I Suport de héartie

1
|

Fig.2.11. Timbrul tensiometric

Mai exista si alte variante de traductoare tensiometrice (cu fir rezistiv nelipit, cu
rezistor elastic, tub elastic cu Hg sau electrolit).
In stare de repaus, rezistenta timbrului este data de relatia:



I
R= I’-Z, (23)

dupa intindere:
. | + DI

R+DR=r ; (2.4)
A-DA

dupa comprimare:

R-DR=r. P (2.5)
A+ DA

Utilizare: detectia ritmului respirator, masurarea fortei musculare etc.

© Traductoar ele inductive sunt traductoare parametrice la care marimea de
masurat produce o variatie a uneia sau mai multor inductante sau a permeabilitatii
magnetice.

Utilizare: detectia ritmului respirator, masurarea contractiei musculare, masurarea
presiunilor etc.

© Traductoarele capacitive sunt traductoare parametrice la care marimea
de masurat produce o variatie a uneia sau mai multor capacitati.

Utilizare: masurarea tremurului mainii. Sunt mai rar utilizate.

© Traductoarele de temperatura sunt traductoare parametrice care la
variatia temperaturii 7si modificd un parametru. Se folosesc termistoare,
termorezistente, termocuple.

Utilizare: masurarea temperaturii, detectia ritmului respirator etc.

Puntea Wheatstone: de multe ori elementele traductoare se utilizeaza intr-o
punte Wheatstone, excitata h curent continuu sau in curent alternativ. Puntea
Wheatstone rezistiva este formata din patru rezistoare (de exemplu patru timbre
tensiometrice, ca in fig.2.12.a), fiecare in cate un brat al puntii. Schema electrica
realizata este prezentatd in fig.2.12.b. O baterie (U) excitd puntea in doua noduri
opuse (A, B). Tensiunea de iesire (Ug) se culege intre celelalte doua noduri (C, D).

A

Ry , %
A é D R2 , Ry

aud, ewsrsresrssssssseneseed

= U=

R, (@) »O

a. b.
Fig.2.12. Puntea Wheatstone



Tensiunea de iesire este:

Uo=Uc -Up, (2.6)
unde;
Uc=U- Ry

R +R,

(2.7)

UD :U : R4

Ry + Ry
si rezulta:
Uy, =U- R R | (2.8)

R+R, Ry+Ry

Puntea se numeste echilibrata atunci cand, pentru U 1 0, Uy = O, ceea ce necesita:
Ri/R, = Ry/R4. De obicel, pentru echilibru se adege:

Rl = R2 = R3 = R4 (29)

Daca la echilibru R; = R, = Ry = Ry = R i o forta aplicata timbrului comprima R,
si Ry, respectiv intinde R; si R, atunci:

R =R = R-DR,

R,= R;= R+ DR (2.10)

Si:

UO:U-(RJFDR—R_DRJ:U-%, (2.11)
2R 2.R R

deci tensiunea de iesire este proportionala cu variatia rezistentei.

2.3. AMPLIFICAREA SEMNALULUI

2.3.1. Surse de interferenta

Preamplificarea semnalelor bioelectrice este impusa de amplitudinea
redusa la nivelul blocului de recoltare (maxim 10 mv,, ... 100 mV,,). Banda de
frecvente a acestora (0 Hz ... 5.000 Hz) impune utilizarea amplificatoarelor de
curent continuu. Datoritd performantelor superioare, se preferd utilizarea de
amplificatoare de curent continuu diferentiale.

Configuratia tipica a circuitului de masurare cu electrozi si amplificator este

prezentata in fig.2.13.a. O schema echivalenta este prezentata in fig.2.13.b.
Z;

E1 E
Inter- T AD Ud
ferenta E> - 1 Uo
50 Hz
EN ; @ Ume

a. b.
Fig.2.13. Configuratia tipica a circuitului de masurare cu electrozi si

amplificator (a) si o schema echivalenta (b)




Semnalul de iesire, uo, poate avea mai multe componente:

v O componenta utila, ug1, datorata amplificarii, Aq, @ biosemnalului, ug:

Upy = Ay -Ug: (2.12)
(exemplu: ug= 10mV, Ay= 10° B up; = 1 V).

v O componenta nedoritd, Ugy,, datorata amplificarii, Ay, a semnalului de
mod comun, u.; pentru amplificatorul diferential ideal, legand Tmpreuna intrarile
(ur = u), semnalul de iesire este nul; Tn realitate Tnsa, semnalul de iesire nu este
nul, datorita amplificarii semnalului de mod comun; acesta este semnalul de
interferenta ce apare ntre cele doua intrari ale amplificatorului diferential, legate
fmpreuna si masa:

u,+u
mc — 2 '

(2.13)

se defineste raportul de rejectie a modului comun ca fiind raportul dintre
amplitudinea semnalului de mod comun si amplitudinea unui semnal diferential
echivalent care produc o aceeasi tensiune de iesire:

u
CMRR = u—mc o (Ume)=to (ug) 53U CMRRygg] = 20-1g(CMRR); (2.14)
d
rezulta amplificarea de mod comun, A, cafiind:
AYnc _ uO(umC) _ uo(ud) _ Ad 'ud _ Aﬂ : (215)
Ue Ue Urne CMRR
componenta nedorita este:
Aq
u = U = U . 2.16
0.2 Amc mc CMRR mc ( )

(exemplu: ug=10mV,u.=1VIP CMRR= 10°, CMRR g = 100 dB).

v O componenta nedorita, Uy 3, datorata amplificarii, Ay, a artefactelor, ug:
Upz = Ay -Ug ' ; (2.17)
artefactul biologic este orice semnal electric generat de alt organ decét cel studiat,
care apare in masurare (in medicina, artefact reprezinta orice perturbatie care
Tnsoteste semnalul util Tn masurare); (exemple: respiratia "moduleaza” semnalul
ECG, semnalul EMG perturba semnalul ECG).

v O componenta nedorita, uy4, datorata dezechilibrului dintre impedantele
interfetelor piele - electrozi, Z; si Zy:
Upg = A4 Up - 22— 21 ; (2.18)

Zin

(exemplu: Zin= 1MW, |Z,- Zy| = 5KW, U= 1MV, Ag= 10° b Ugs = 0,5V).

v O componenta nedorita, ugs, datorata tensiunii electromotoare indusa de
campul magnetic de 50 Hzin bucla formata de firele de legatura si corp:
Ups = Ay -K-B-S, (2.19)
unde B este inductia magnetica, Seste suprafata buclei, K este o constanta;
(exemplu: Tntr-o sald de monitorizare, pentru S= 0,1 2 P uys = 20 mV).




v O componenta nedorita, uge, datorata curentilor de deplasare prin firele de
legatura si corp, care apar datorita variatiei campului electric ambiental prin
capacitatile parazite dintre firele de legatura, corp si mediu:

Upe =Au-(Ip1-Z1—lp2-Zy+1p-2Z)) > (2.20)

unde Ips, Ipy, Ip sunt curentii de deplasare prin cele doua fire, respectiv corp, Z
este impedanta corpului intre electrozi;

(exemplu: lp1 = Ip2= 6 NA, Ip = 1ImA, |Zz - Z]_l =5KW,Z =20W (torS), Ay = 105
P U =5V).

Masuri recomandate pentru reducerea componentelor nedorite:

v pentru reducerea lui ug,: utilizarea de amplificatoare cu CMRR cé mai mare,
izolarea partii de intrare fata de restul circuitelor;

v pentru reducerea lui ugs: pozitionarea electrozilor cat mai departe de alte
organe, limitarea benzii de frecventa la strictul necesar;

v pentru reducerea lui Ug4 reducerea dezechilibrului impedantelor piele -
electrozi (Z; » Z,), marirea impedantei de intrare asimetrice a amplificatorului (Z;,
mare);

v pentru reducerea lui uys: rasucirea firelor de legatura si amplasarea lor pe
langa corp (Smic), scurtarea firelor de legatura (Smic);

v pentru reducerea lui ugg: utilizarea de electrozi identici, cu pasta de electrod
(Zy » Zy), utilizarea de fire identice, ecranate (Ip; » Ip,), plasarea electrozilor ca
mai aproape unul de altul (Z, mic), utilizarea unui filtru “ac” pe frecventa retelei.

2.3.2. O structura tipica de preamplificator diferential

Un exemplu de preamplificator diferential (varianta simetrica) realizat cu trei
amplificatoare operationale, este prezentata n fig.2.14.

100mF 100mF  4,12KW

Fig.2.14. Preamplificator diferential realizat cu trei amplificatoare operationale

Amplificatoarele operationale AO; si AO,, in regim neinversor, formeaza un
amplificator cu intrare si iesire diferentiala, cu impedanta de intrare mare si castig



Aq1.  Amplificatorul operational AO; formeazd un amplificator cu intrare
diferentiala si iesire unipolard, cu castig Ag.

Deobicel,sedeg R = Ry, Ri= R, Re = R;. Semai deg C, = C, = C3= C,,
Cs=GCs §| D;=D,=D3=D,.

R. reglabil permite modificarea castigului. R; reglabil permite obtinerea unui
CMRR maxim.

Grupul C,, D4, C,, D, realizeaza un condensator nepolarizabil de valoare
mare. Exemplu: C; = C, = 100 mF. Daca potentialul la iesirea lui AOL este
pozitiv, D; conduce (C, este scurtcircuitat) si D, este blocat (C, este polarizat
corect), deci capacitatea totala este C = C, = 100 mF. Daca potentialul la iesirea
lui AO1 este poaztiv, D, este blocat (C, este polarizat corect) si D, conduce (C,
este scurtcircuitat), deci capacitatea totala este C = C, = 100 mF. Idem grupul Cs,
D3, C4, Da.

Relatii de proiectare:

Daca Ry = R, Ry = R, Re= R;; C; = C; = C3= Cy; C5 = Cg; D; = D, = D3 = Dy,
atunci amplificarea totala este:

AL A= [, 2R
A=Ay, Ay = R (1+ R, J (2.21)
Banda de trecere la 3 dB este determinata de relatiile:
o
'p'?‘ r (2.22)

fap =2
2:p-Rg-Cs
Rejectia de mod comun totala este:

CMRR = CMRR 01 a0z - CMRR o5 = [1+ ZRRl j -CMRRyq;3 - (2.23)
2
Exemplu: parametrii necesari unui preamplificator de semnal ECG: Ay = 10%, . <
1 Hz, fyp 2 40 Hz, CMRR = 60 dB, impedanta de intrare diferentiala Z4 =5 MW..
Preamplificatoarele de semnale bioelectrice folosesc 0 serie de scheme
auxiliare pentru protectia preamplificatorului si imbunatatirea performantelor lui.

24.1ZOLAREA

2.4.1. Generalitati

Experimental s-a constatat ca legarea corpului prin intermediul unel
rezistente de valoare mica la masa preamplificatorului duce la scaderea brumului.
Insa astfel apare un circuit electric in care pot lua nastere, in anumite situatii,
curenti periculosi pentru pacient. De aceea, acest circuit trebuie “rupt”, introducand
un circuit flotant.

Un circuit se numeste flotant daca este separat fata de masa aparatului de
masurare printr-o impedanta care asigura Tn curent continuu o rezistenta de



izolatie, R. La joasa frecventd, impedanta este caracterizata printr-o capacitate de
izolatie, Ci,.

Configuratia de principiu a circuitului flotant este prezentata in fig.2.15.
Pacientul, electrozii plasati pe el (E1, E», En) si amplificatorul diferential de intrare
(AD) alcatuiesc circuitul flotant. Masa flotanta este izolatd galvanic de restul
maselor aparatului. Alimentarea partii flotante (xU;,,) se face separat de restul
aparatului, folosind o sursa izolata (S...1Z) (convertor c.c. — c.c., baterii, €tc).

barierade
izolatie

E: ——

i
T

Fig.2.15. Reprezentarea unui circuit flotant

Principalii parametrii ai circuitului flotant sunt (fig.2.16):

barierade
izolatie

Ug
' Uies
Unnc <~> Q—CME—Q
—ll—

Fig.2.16. Parametrii circuitului flotant

v rezistenta de izolatie R, = 10° W ... 10" W,
v capacitatea de izolatie Ci, =1 pF ... 6 pF,



v tensiunea de izolatie este tensiunea maxima care se poate aplica peste
bariera de izolatie f4ra ca aceasta s strapungd, U;, = 10°V ... 5x10° V,

v raportul de rejectie a modului izolat este raportul Tntre tensiunea aplicata peste
bariera de izolatie si tensiunea diferentiala care dau aceeasi tensiune de iesire:

IMRR = 1z
Ud lujes (uiz)=ies (ug)

sau: : (2.24)
IMRR¢g] = 20 1g(IMMR)=100 dB ... 160 dB
Modalitati de realizare a izolarii:

v cu cuplg inductiv (foloseste cuplajul prin transformatoare),

v cu cuplg optic (foloseste cuplajul in domeniul optic sau infrarosu, cu un
emitator — LED si un receptor — fotodioda sau fototranzistor),

v cu cuplg capacitiv (semnalul preamplificat este transformat in doua semnale
MF complementare, care sunt transferate partii neizolate prin intermediul a doua
condensatoare cu rol de bariera de izolatie, dupa care semnalul este demodulat
folosind o bucla PLL),

v telemetrie (prin transformare in semnal radio, US telefonic, etc).

2.4.2. Circuit flotant cu cuplaj inductiv

Schema bloc de principiu este prezentata in fig.2.17.

\ 4

o—> TRy
u | ADq MODy DEMg FTJs 79 U
] I T ¢

o Foixn [« DEMiz !4— MOD;, F;izo <_oluana

Tl g [ [ ¢

Fig.2.17. Circuit flotant cu cuplaj inductiv

TRizo

Pe partea de transmitere a biosemnalului (ug): acesta este amplificat de
amplificatorul diferential (ADy); apoi este modulat (MODy) in amplitudine cu
purtatoare suprimata (MA-PS); semnalul modulat este transmis, fara legatura
galvanica, prin intermediul unui transformator (TRg); urmeaza demodularea
(DEMy); in final, se face o filtrare trece-jos (FTJg) pentru extragerea semnalului
util (Uies) Si rejectia celorlalte componente.

Pe partea de alimentare a circuitului flotant (u,): semnalul de alimentare
pe parte analogica este filtrat (Fy,) pentru rejectia zgomotului provenit de la sursa



aparatului si a semnalului reflectat de blocul care urmeaza filtrului; apoi este
transformat in tensiune alternativa prin modulare (M OD,,,); semnalul modulat este
transmis, fara legatura galvanica, prin intermediul unui transformator (TRi.);
urmeaza demodularea (DEMi,,); Tn final, se face o filtrare (F,,,) pentru netezirea
tensiunii de iesire (Ui»). Ansamblul formeaza un convertor c. c. - C. C.

2.4.3. Circuit flotant cu cuplaj optic

In principiu, separarea galvanici intre partea conectatd la pacient si cea
conectata la reteaua de alimentare se poate realiza utilizand un optocuplor, care
permite transmiterea informatiei de la partea izolatd la cea neizolata prin
intermediul unui fascicul de lumina in spectrul vizibil sau infrarosu.

Fiind un dispozitiv cu caracteristica neliniard, optocuplorul trebuie utilizat in
regiunea in care intensitatea luminoasa depinde liniar de curentul aplicat. Pentru a
mari domeniul de liniaritate al circuitului, se prefera utilizarea unei reactii negative
de liniarizare, cain fig.2.18; fotodiodele FD; (in circuitul de intrare flotant) si FD,
(in circuitul de putere) trebuiesc imperechiate.

FD1 LED FD; R

AO

Fig.2.18. Circuit flotant cu cuplaj inductiv

2.4.4. Circuit flotant cu cuplaj capacitiv

Schema bloc a circuitului, prezentata Tn fig.2.19, utilizeaza transmisia
informatiei peste bariera de izolatie Tn forma digitala.

fo 1 Coll 3

;ll AO, PLL | FTJ 7 Uout
fo ' Ch I

Fig.2.19. Circuit flotant cu cuplaj capacitiv

OCT

Pentru aceasta, utilizeaza un oscilator comandat in tensiune (frecventa de
iesire este direct proportionalad cu valoarea tensiunii de intrare), OCT, la iesirea din



partea flotanta, respectiv o bucla PLL (“Phase-Locked Loop*) laintrareain partea
neizolatd. OCT furnizeaza la iesire doua semnale digitale MF complementare, fo Si

f,, care sunt transferate partii neizolate prin intermediul a doua condensatoare cu

rol de bariera de izolatie (tipic, C, = 3 pF), dupa care semnalul este demodulat
folosind o bucla PLL (OCT al buclei este identic cu cel din partea flotanta).



CAP.3. INVESTIGAREA SI TRATAMENTUL SISTEMULUI
CARDIOVASCULAR

3.1. NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE

3.1.1. Sistemul cardiovascular

Transportul substantelor nutritive spre celula si al celor reziduale dinspre
aceasta, in intregul organism, este redizat de sange prin ansamblul de artere,
capilare si vene ce alcatuiesc arborele vascular .

Traseul parcurs de sange se Tmparte in doua circuite distincte (fig.3.1):
marea circulatie (circulatia sistemica), Tn care se realizeaza aportul de substante
nutritive spre celulele organismului si evacuarea celor reziduale de la acestea;
respectiv mica circulatie (circulatia pulmonara), in care se realizeaza aportul de
oxigen si evacuarea de bioxid de carbon la nivelul plamanilor.

Arterele sunt vasele sanguine care pleaca de la inima spre organe si tesuturi
(inclusiv plamanii). Venele sunt vasele sanguine care ajung la inima dinspre
organe si tesuturi (inclusiv plaméanii). Capilarele sunt vase sanguine care leaga
arterele de vene, cu diametrul de ordinul mm (celulele sanguine sunt obligate sa
treaca prin ele una cate una), raspandite in intregul organism (astfel incat nici o
celulda din organism nu este mai departe de o capilara decat propriul sau
diametru).

ini 5 inima stanga
3 mmHg Inima dreapta 30 mmHg 7 mmHg g 120 mmHg
V. cave a. pulmonara plamani v. pulmonare {AS —» VS / a aorta
capilare
capilare

organe, tesuturi

artere

Fig.3.1. Circulatia sistemica si circulatia pulmonara

Sangele are ca principale componente: 60 % plasma si 40 % celule (din care
99 % celule rosii si, neglijabil ca numar, celule albe).

Circulatia sangelui prin arborele vascular are loc datorita diferentelor de
presiune intre diferitele puncte ale acestuia, ntretinute de inima (cord), un organ
cu rol de pompa aspiro - respingatoare.



3.1.2. Configuratia externa a cordului

Cordul este un organ muscular, cavitar, situat Tn cavitatea toracica intre
plamani, deasupra diafragmului, in spatele plastronului sterno-costal si n fata
coloanei vertebrale.

Inima are forma unui trunchi de con, situat cu baza in sus - dreapta - Thapoi
si varful in jos - stnga - Tnainte. Orientarea precisa a axului trunchiului de con,
numit axul anatomic al inimii, depinde de configuratia toracelui. Dimensiunile si
greutatea inimii depind de sex, varsta si individ. Tn general, inima are dimensiunile
pumnului strans al individului.

3.1.3. Configuratia interna a cordului

Cordul este Tmpartit Tn patru cavitati de doi pereti numiti septuri (fig.3.2).
Septul longitudinal imparte inima Tn doua parti: inima dreapta (venoasa),
respectiv inima stanga (arteriald). Septul transversal imparte fiecare inima in
doua cavitati: atriu - spre baza inimii, respectiv ventricul - spre vérful inimii.
Partea septului longitudinal dintre atrii se numeste sept interatrial (sept ia) si cea
dintre ventriculi, sept interventricular (sept iv). Septul transversal se numeste
sept atrio-ventricular (sept av).

Fig.3.2. Configuratia interna a cordului

Circulatia sangelui in inima se face prin: © doua orificii de legatura intre
venele cave si atriul drept (AD), © ostiul atrio-ventricular drept intre atriul drept
si ventriculul drept (VD) (mentinut Tnchis sau deschis de un dispozitiv valvular
numit valvula tricuspida), © un orificiu de legatura intre ventriculul drept si
artera pulmonara (mentinut inchis sau deschis de valvulele semilunare ale
pulmonarei), © patru orificii de legatura intre venele pulmonare si atriul stang
(AS), © ostiul atrio-ventricular stang intre atriul stang si ventriculul stang (VS)
(mentinut Tnchis sau deschis de un dispozitiv valvular numit valvula bicuspida sau



mitrald), © un orificiu de legatura Tntre ventriculul stang si artera aorta (mentinut
Tnchis sau deschis de valvulele semilunare ale aortei).

3.1.4. Structura peretilor cordului

Peretii cordului sunt alcatuiti din trei straturi: ¥ endocardul reprezinta
stratul intern, v miocardul reprezinta stratul mijlociu si este format din doua tipuri
de tesut: tesut contractil si tesut specific si » epicardul reprezinta stratul extern.

Tesutul contractil sau tesutul muscular cardiac sau miocardul contractil
este un tesut muscular propriu-zis si alcatuieste sistemul contractil al cordului. Este
format din fibre musculare de tip particular cardiac, numite fibre miocardice de
lucru. Acestea au rolul de a se contracta atunci cand sunt stimulate. Ele au ca
suport un schelet fibros si formeaza douda grupe musculare independente: w
musculatura atriala, mai putin dezvoltata datorita travaliului redus pe care 1l
efectueaza si ¥ musculatura ventriculara, mai dezvoltata datorita unui travaliu
mai amplu.

Tesutul specific sau tesutul excito-conductor sau tesutul nodal este un tesut
muscular embrionar si alcatuieste sistemul excito-conductor a cordului. Este
format din grupari de celule automate dispuse sub forma de noduri, fascicule,
tracte si retele in diferite puncte din masa miocardului. Tesutul specific are rolul
de a produce si conduce stimulii spre intregul tesut contractil. Principalele grupari
de tesut specific sunt (fig.3.3):

FH — triinchi

FH - ramurastanga

RP

Fig.3.3. Componentele sistemului excito-conductor

v Nodulul sino-atrial (NSA) are forma unui triunghi isoscel cu varful in jos si
este plasat sub epicard, in apropierea orificiului de deschidere a vene cave
superioare. Este alcatuit din fibre formatoare de stimul automat, fibre de conducere
a acestuia spre atrii si fibre de izolare electrica.

v Nodulul atrio-ventricular (NAV) are o forma alungita si este plasat in partea
inferioara a atriului drept, intre septul interatrial si ostiul atrio-ventricular. Este
alcatuit dintr-o zona compacta de celule formatoare si conducatoare de stimul



si 0 zona periferica. O particularitate o constituie zona superioara a nodulului,
formatd dintr-un labirint de fibre scurte in care stimulul sufera o serie de
redirectionari, ceea ce face ca viteza de propagare sa fie foarte mica (zona de
intarziere fiziologica a conducerii).

v Fasciculul His (FH) continua capatul inferior al nodulului atrio-ventricular,
strabate septul atrio-ventricular si patrunde prin septul interventricular Tn etajul
ventriculilor. Are un trunchi comun, o ramura dreapta si 0 ramura stanga. Este
format din pachete de fibre lungi, paraele, fiind caracterziat printr-o viteza de
conducere mare.

v Reteaua Purkinje (RP) face legatura intre arborizatiile fasciculului His si
tesutul contractil ventricular. Ea se anastomozeaza cu tesutul contractil ventricular.

3.1.5. Ciclul cardiac

Cordul poate fi considerat un sistem electric care genereaza stimuli, plus un
sistem mecanic care raspunde la stimuli prin contractii. Aceste doua sisteme
lucreaza ritmic.

Ciclul cardiac (revolutia cardiaca) reprezinta totalitatea proceselor ce
decurg sinergic in sens transversal si succesiv in plan longitudinal in inima,
pornind de la un moment dat si pana la aparitia unui moment identic.

Activitatea electrica a inimii pe parcursul unui ciclu cardiac cuprinde
generarea unui stimul Tn nodulul sino-atrial si transmiterea lui Tn Tntregul miocard,
avand ca efect depolarizarea si apoi repolarizarea tesutului contractil intr-o
secventa bine precizata: depolarizarea atriala, repolarizarea atriala,
conducerea excitatiei prin sistemul jonctional atrio-ventricular, depolarizarea
ventriculara, repolarizarea ventriculara, diastola electrica generala (repausul
electric general).

Activitatea mecanica a inimii pe parcursul unui ciclu cardiac cuprinde
contractia si apoi relaxarea tesutului contractil atrial si ventricular, intr-o secventa
bine precizata, avand ca efect fortarea circulatiei sangelui in arborele vascular:
sistola atrialda, diastola atriala, sistola ventriculara, diastola ventriculara,
diastola generala (relaxarea mecanica generald).

3.1.6. Activitatea electrica a cordului

Activitatea electricd a cordului este determinatd de activitatea tesutului
specific (ca si cauza) si a tesutului contractil (ca efecte), bazat pe o parte a
proprietatilor fundamentale ale cordului.

1) Functia cronotropa (automatismul) consta in capacitatea tesutului
specific de a se autoexcita, generand spontan si ritmic stimuli.

Evolutia potentialului de actiune al celulelor de tesut specific prezinta o faza
suplimentara (fig.3.4): dupa incheierea repolarizarii apare o crestere spontana,
lentd, a diferentei de potential de la valoarea potentialului de repaus spre valoarea
potentialului de prag, numita depolarizare diastolica spontana (DS); la atingerea
valorii de prag apare depolarizarea - repolarizarea; apoi fenomenul se repeta ritmic.



Automatismul este prezent la toate nivelele tesutului specific, dar cu ritmuri
diferite (60 ori/min ... 80 ori/min pentru nodulul sino-atrial; 40 ori/min ... 60
ori/min pentru nodulul atrio-ventricular; aproximativ 40 ori/min pentru fasciculul
His; 20 ori/min ... 30 ori/min pentru reteaua Purkinje). Tn cazul functionarii
corecte a centrului de ritm superior, acesta impune ritmul si centrilor inferior. Tn
cazul nefunctionarii / functionarii incorecte a centrului de ritm superior sau al
intreruperii conducerii stimulului, se impune ritmul urmatorului centru.

PA[MV] 4
+50 T

0

-50 7

-100 +

Fig.3.4. Potentialul de actiune al celulelor de tesut specific

2) Functia dromotropa (conductibilitatea) consta in capacitatea tesutului
specific de a conduce stimulii spre tesutul contractil: 200 mnvs in nodulul sino-
atrial; (800 mm/s ... 1000 mm/s prin musculatura atrialda, sub forma de unda
sferica); 12 mm/s ... 50 mm/s Tn zona superioara a nodulului atrio-ventricular
(zona de intarziere fiziologicd); 200 mm/s in zona inferioara a acestuia; 1500
mm/s ... 4000 mm/s Tn fasciculul His; 4000 mm/s ... 5000 mm/s Tn reteaua
Purkinje; (400 mm/s prin musculatura ventriculara).

3) Functia batmotropa (excitabilitatea) consta in capacitatea tesuturilor
specific si contractil de a raspunde la stimuli naturali si electrici, depolarizandu-se.
Potentialul de actiune PA pentru o fibra miocardica este prezentat n fig.3.5.
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Fig.3.5. Potentialul de actiune al fibrei miocardice



O caracteristica foarte importanta este inexcitabilitatea periodica: dupa excitarea
celulei miocardice, aceasta intra intr-o faza refractara pana la sfarsitul repolarizarii,
cu urmatoarele faze (fig.3.5):
v perioada refractara absoluta (PRA), in care celula nu raspunde la nici un nou
stimul, indiferent de intensitatea acestuia;
v perioada refractara relativa (PRR), in care celula raspunde incomplet, numai
lastimuli de intensitate mare;
v perioada de excitabilitate supranormala (PES), in care celula raspunde la
stimuli de intensitate mai mica decat pragul de excitatie; aceasta perioada este
vulnerabild, un stimul aplicat pe durata ei putand produce tulburari grave.

Pe ansamblul inimii rezultd urmatoarele faze de activitate electrica,
identificabile pe electrocardiograma normala (fig.3.6):
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Fig.3.6. Electrocardiograma normala tipica

v depolarizarea atriala este reprezentata de unda P;
v depolarizarea ventriculara este reprezentata de complexul QRS (undele Q, R si
S);
v repolarizarea atriala este mascata de complexul QRS;
v repolarizarea ventriculara este reprezentata de unda T;
v din cauze necunoscute poate sa mai apara unda U.

Tntre doud unde succesive se definesc segmente: PQ, ST, TP.

Tntre doud repere ale traseului ECG se definesc intervale: P-Q, Q-T, S-T,
P-P (semnifica un ciclu cardiac), R-R (se utilizeaza la masurarea ritmului cardiac
Instantaneu).



3.1.7. Activitatea mecanica a cordului

Depolarizarea fibrel miocardice de lucru provoaca un transport ionic specific
care are ca rezultat scurtarea fibrel relativ la lungimea e de repaus. Fenomenul
mecanic urmeaza cu o oarecare ntarziere celui electric, intarziere numita timp de
latenta electromecanica.

4) Functia inotropa (contractilitatea) consta in capacitatea tesutului
contractil de a se contracta atunci cand este excitat.

Pe ansamblul inimii rezulta urmatoarele faze de activitate mecanica a inimii
pe durata unui ciclu cardiac:

v sistola atriala reprezintd punerea sub tensiune a atriilor, apoi expulzarea
sangelui din atrii Tn ventriculi;

v sistola ventriculara reprezinta punerea sub tensiune a ventriculilor, apoi
expul zarea sangelui din ventriculi Tn artere;

v diastola atriala reprezinta relaxarea atriilor, apoi umplerea lor cu sange din
vene;

v diastola ventriculara reprezinta relaxarea ventriculilor, apoi umplerea lor cu
sange din atrii;

v diastola generala reprezinta suprapunerea dintre cele doua diastole.

3.1.8. Activitatea “acustica” a cordului

Este determinata de activitatea mecanica a inimii: contractia / relaxarea
musculaturii cardiace, inchiderea / deschiderea valvelor inimii si curgerea sangelui
prin inima si vasele mari produc vibratii sonore care se propaga prin torace spre
suprafata lui, de unde pot fi ascultate cu un stetoscop (“auscultatie”) sau pot fi
transformate in semnal electric folosind un microfon (“fonocardiografie”, FCG).

Fonocardiograma normala (fig.3.7) cuprinde patru zgomote:
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Fig.3.7. Fonocardiograma

v zgomotul |, cu amplitudine mare, spectru de frecvente 30 Hz ... 100 Hz, debut la
0,03 s dupa inceputul undei Q si durata 0,12 s, semnifica inceputul sistolei
ventriculare (inchiderea valvelor mitrala, M si tricuspida, T);

v zgomotul I1, cu amplitudine mare, spectru 100 Hz ... 150 Hz, debut la 0,03 s



dupa sfarsitul undei T si durata 0,12 s, semnifica sfarsitul sistolei ventriculare
(inchiderea valvelor aortica, A si pulmonara, P);
v zgomotul I11, cu amplitudine mica sau medie, spectru 20 Hz ... 30 Hz, debut la
0,20 s dupa sfarsitul undei T si durata 0,04 s, semnifica tensionarea valvelor
mitrala si tricuspida si a ventriculilor in timpul umplerii rapide ventriculare;
v zgomotul 1V, cu amplitudine mica, spectru 0,5 Hz ... 20 Hz, debut 1a 0,06 s dupa
inceputul undei P si durata 0,06 s, semnifica contractia atriala.
Fonocardiograma patologica cuprinde;
v modificari ale zgomotelor (accentuari, dedublari, etc);
v sufluri cardiace, cu amplitudini medii, spectru 150 Hz ... 1000 Hz, durate mari,
cu anvelope de diferite forme, situate intre zgomotele 1 si 11 (exemplu n fig.3.7).
Aceste vibrafii se propaga prin torace spre suprafata acestuia, toracele avand
o0 comportare de filtru acustic “taie-sus”, cu o panta de -12 dB/octava (“octava”
Tnseamna dublarea frecventei).
Concluzii: » analiza semnalului fonocardiografic se poate face pe benzi de
frecventa; v este necesara compensarea caracteristicii de filtru acustic a toracelui.

3.2. ELECTROCARDIOGRAFIE

Electrocardiografia (ECG, EKG) reprezintd tehnica de investigare a
activitatii electrice cardiace in timp (“grafie” - reprezentare grafica a semnalului,
““scopie” - vizualizare).

Semnalul ECG este un semnal bioelectric cu amplitudini in domeniul 0,1
MV, ... 4 mV,, (pentru masuratori la suprafata corpului) si spectru de frecvente de
0,05 Hz ... 100 Hz (valori aproximative, dependent de aplicatia dorita).

3.2.1. Generalitati

Intr-o prima aproximatie, inimia poate fi reprezentatd printr-o sursia de
tensiune variabila in timp sau ca un dipol variabil (vectorul cardiac) Tntr-un mediu
conductor. Vectorul cardiac este considerat cu origine fixa (in centrul eectric al
inimii) si cu directie, sens si marime variabile n timp.

Vectorul cardiac este studiat prin proiectii ale sale intr-un sistem de trei
planuri ortogonale numite planuri fundamentale (fig.3.8): frontal (xOy),
transversal (x0z) si sagital (y0z).

In ECG proiectarea vectorului cardiac se face pe anumite drepte, numite
derivatii, situate Tn planurile fundamentale si determinate de cele doua puncte ale
corpului Tn care se plaseaza electrozii.

Tipuri de derivatii:

1) Derivatii: w bipolare (se masoara diferenta dintre doua potentiale ale cAmpului
electric cardiac), ¥ unipolare (se masoara diferenta dintre un potential al cAmpului
electric cardiac si un potential considerat nul sau de referinta).



Fig.3.8. Definirea planurilor fundamentale

2) Derivatii: w directe (electrozii sunt plasati pe / in inima), windirecte (electrozii
sunt plasati pe suprafata corpului).

3) Derivatii: » frontale (in planul x0y), © transversale (in planul x0z), © sagitale
(in planul y0z).

4) Derivatii: v ale membrelor (electrozii sunt aplicati pe membre, potentialul este
acelasi, indiferent de punctul de aplicare al electrodului pe membru), v ale
toracelui (electrozii sunt aplicati pe torace, potentialul depinde de punctul de
aplicare a electrodului).

3.2.2. Derivatiile standard

Derivatiile standard (fig.3.9) sunt derivatii bipolare, indirecte, in planul
frontal, ale membrelor:

v derivatia D, = LA - RA, intre bratul stang si bratul drept, (3.1

v derivatia Dy, = LF - RA, intre piciorul stang si bratul drept, (3.2

v derivatia Dy, = LF - LA, intre piciorul stang si bratul stang. (3.3)
RA LA LA

RF‘; ‘; RF‘L é RF‘L {;

Fig.3.9. Derivatiile standard




Idealizat, cele trei derivatii standard reprezinta proiectiile vectorului cardiac
(Vo) pe laturile triunghiului lui Einthoven, un triunghi echilateral situat in planul
frontal, cu centrul in centrul electric (CE) al inimii si varfurile n punctele RA, LA,
LF (fig.3.10). Tn realitate, inima nu este situatd in centrul toracelui, toracele nu
este omogen si izotrop, deci triunghiul lui Einthoven nu este echilateral.

®LF

Fig.3.10. Derivatiile standard in triunghiul lui Einthoven

3.2.3. Derivatiile unipolare ale membrelor

Derivatiile unipolare ale membrelor (fig.3.11) sunt derivatii unipolare,
indirecte, in planul frontal, ale membrelor:

v derivatia VR = RA -V, intre bratul drept si Viy; (3.4)
v derivatia VL = LA - Vy, intre bratul stang si V\; (3.5
v derivatia VF = LF - Vi, intre piciorul stang si V\y. (3.6)

Potentialul de referintd Vi (Wilson) se obtine prin medierea celor trei
potentiale ale membrelor:

VW:RA+LA+LF. 3.7)
3
RA LA RA LA RA A
[ *—
+
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Fig.3.11. Derivatiile unipolare ale membrelor



Rezulta:

VR_pa_ RATLA+LF _2.RA-LA-LF _-D, -D,
3 3 3
VL LA RA+L3A+LF:2-|_A—3RA—LF:D, —3D|” | (39
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3.2.4. Derivatiile unipolare ale membrelor, augumentate

Derivatiile unipolare ale membrelor, augumentate (fig.3.12) sunt
derivatii unipolare, indirecte, n planul frontal, ale membrelor:

v derivatia aVR = RA - ViR, Intre bratul drept si Viwer; (3.9)
v derivatiaaVL = LA - VgL, Intre bratul stang si Ver; (3.10)
v derivatia aVF = LF - Vgr, Intre piciorul stang si V. (3.11)
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Fig.3.12. Derivatiile unipolare ale membrelor, augumentate

Potentialele de referinta Viwgr, VweL, Vwer, (Wilson - Goldberger) se obtin
prin medierea celor doua potentiale ale membrelor care nu sunt aplicate la intrarea
“+*“ a amplificatorului. Rezulta:

VR = RA— LA+ LF :2-RA— LA-LF :—Dl - Dy, =§-VR
2 2 2 2
Lo LA PRATLE 2. LA-RA-LF D -Dy 3, (3.12)
2 2 2

de unde rezulta ca proiectiile acestor derivatii n triunghiul lui Einthoven sunt pe

aceleasi directii ca VR, VL, VF (fig.3.13), dar “augumentate” (amplificate), din care
cauza sunt preferate.



aVvF
Fig.3.13. Derivatiile unipolare ale membrelor in triunghiul lui Einthoven

Tn triunghiul lui Einthoven, derivatiile sunt dreptele determinate de cele
dou3 puncte de aplicare a electrozilor. Tn cazul derivatiilor unipolare, in care unul
din potentiale este de referintd, punctul de aplicare corespunzator este centrul
electric a inimii.

3.2.5. Derivatiile precordiale

Derivatiile precordiale (fig.3.14) sunt derivatii unipolare, indirecte, n
planul transversal, ale toracelui:
RA+ LA+ LF

Vi=E -V =E - 3 ,1=1,2,...,6, (3.13)
ntre electrodul E; si potentialul Wilson, V.
torace
coloana
vertebrala
cord A T
LV

stern

Fig.3.14. Derivatiile precordiale

Siin acest caz derivatiile sunt determinate de locul de plasare a electrodului
activ si de centrul electric al inimii.



3.2.6. Derivatiile esofagiene

Derivatiile esofagiene sunt derivatii unipolare, indirecte, in plan sagital, ale

toracelui:
DOe, = E, ~Viy = E, — FAT L3A+ LF (3.14)
intre electrodul E, si potentialul Wilson, Vi, unde X reprezinta distanta, exprimata
in centimetri, de la arcada dentara pana la electrodul - sonda, introdus prin esofag.
(Sub 28 cm — nivel supraatrial, 28 cm ... 34 cm — nivel atrial, 34 cm ... 38 cm —
nivel ventricular, 38 cm ... 40 cm — nivel subventricular).

Toate aceste sisteme de derivatii au fost determinate experimental, pentru ca
informatia obtinuta sa fie maxima. Standardizarea derivatiilor este necesara pentru
a permite compararea inregistrarilor obtinute de la un pacient, in timp, precum si a
nregistrérilor obtinute de la diferiti pacienti, de medici diferiti. Tn general se
folosesc derivatiile D, Dy, Dy, aVR, aVL, avVF, V4, V,, V3, V4, V5 Si V.

Mai exista si alte sisteme de derivatii standardizate (plasarea electrozlor
este bine definita pe considerente anatomice), mai rar folosite. De asemenea, se
mai folosesc sisteme de derivatii nestandard, dedicate anumitor aplicatii, dar la
care, in general, semnal€ele recoltate sunt transformate in semnale standard.

3.2.7. Schema bloc a e ectr ocar diogr aful ui

Schema bloc de principiu a unui electrocardioscop / eectrocardiograf
este prezentata in fig.3.15 (un canal de culegere).
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Fig.3.15. Schema bloc a electrocardiograful ui
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Blocul de recoltare, BR, cuprinde electrozii amplasati pe corpul subiectului
si firele de legatura. Repetorii de intrare, RI, asigura o impedanta de intrare mare.
Selectorul de derivatii, SD, selecteaza una dintre derivatiile realizate. Generatorul
de semnal de test, GST, furnizeaza un impuls dreptunghiular de 1 mV utilizat
pentru etalonare. Preamplificatorul diferential, PAD, realizeazda o prima
amplificare a semnalului util. Blocul deizolare, I...ZO, asigura izolarea galvanica
a circuitului de pacient de restul echipamentului. Blocul de amplificare si filtrare,
A+F, realizeaza amplificarea necesara comandarii blocului urmator (reglabila n
trepte si continuu), Tncadrarea semnalului Tn banda de frecvente semnificativa (0,05



Hz ... 250 H2) si rejectia zgomotului (filtrare opreste-banda pe 35 Hz ... 40 Hz
pentru rejectia artefactelor musculare, filtru ac pe 50 Hz pentru rejectia retelei).
Osciloscopul, OSC, respectiv inregistratorul grafic, 1G, permit vizualizarea,
respectiv Tnregistrarea pe hartie atraseului ECG.

3.3. VECTOCARDIOGRAFIE

Vectocardiografia (VCG, VKG) este tehnica de reprezentare in spatiu a
locului geometric a varfului vectorului cardiac instantaneu, pe durata unui ciclu,
loc geometric numit vectocardiograma spatiala.

In VCG proiectarea dipolului cardiac se face pe axele sistemului de planuri
fundamentale, dupa care se construiesc proiectiile vectocardiogramei spatiale pe
planurile fundamentale.

De obicei, vectocardiograma cuprinde trei bucle: bucla unde P, bucla QRS
si bucla unde T, asa cum se exemplifica in fig.3.16 (proiectia in planul frontal).
Buclele se caracterizeaza prin: viteza si sens de desfasurare, forma si marime,
diametrele longitudinal si transversal etc.

Iky
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Fig.3.16. Exemplu de vectocardiograma in planul frontal

Cel mai utilizat sistem de derivatii VCG este sistemul Frank, care foloseste
8 electrozi si 0 retea corectoare rezistiva pentru a obtine proiectiile vectorului
cardiac pe axele sistemului ortogonal ce defineste planurile fundamentale
(fig.3.17).

Schema bloc de principiu a unui vectocardioscop este prezentata in fig.3.18.
Blocul de recoltare, BR, cuprinde electrozii plasati pe corpul subiectului conform
sistemului de derivatii Frank (I, A, ... , RF). Reteaua de corectie rezistiva, RC,
transforma potentialele recoltate in trei tensiuni reprezentand proiectiile dipolului
cardiac pe axele fundamentale (u,, u,, u,). Selectorul de plan, SP, alege doua (uy,
Up) dintre cele trei tensiuni masurate pentru a reprezenta vectocardiograma in
planul fundamental dorit. Amplificatoarele izolatoare, Al, reprezinta doua canale
ECG ce amplifica, filtreaza si izoleaza semnalele. Osciloscopul, OSC, permite
vizualizarea vectocardiogramel.
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Fig.3.17. Sistemul de derivatii Frank

Detectorul de undd R, DR, generatorul de “sageata”, GS si sumatorul S
permit, prin suprapunerea peste tensiunea pe grild a unei tensiuni “sageata” de
forma din fig.3.19.a, modularea in intensitate a spotului. Astfel se poate evidentia
sensul de parcurgere a buclei VCG si se poate introduce variabila timp pe ecran, ca
in fig.3.19.b. Comandarea de catre DR a GS este necesara pentru a asigura
stabilitatea imaginii si un numar intreg de “sageti” in cadrul buclei (o *“sageata”
reprezintd aproximativ 2,5 ms).
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Fig.3.18. Schema bloc a vectocardioscopului
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3.4. MAPPING CARDIAC

Mappingul cardiac (“Body Surface Potential Mapping” BSPM) reprezinta
tehnica de reprezentare a potentialelor electrice datorate activitatii electrice a inimii
din diferite puncte ale corpului. Se obtin harti izopotentiale, prin care se reprezinta
punctele de pe suprafata corpului (BSPM) sau de pe suprafata externa a inimii
(mapping epicardic) sau de pe suprafata interna a inimii (mapping endocar dic)
n care potentialul are aceeasi valoare, la anumite momente ale ciclului cardiac.
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Fig.3.19. Forma tensiunii “‘sageata’ (a) si aspectul buclei QRS (b)

Mappingul cardiac oferd un plus de informatie, utild in incercarea de a
modela activitatea electrica cardiaca pe baza distributiei potentialelor pe suprafata
toracelui (asa-numita “problema inversa Tn electrocardiografie”). Rezolvarea
acestei probleme mai necesita un model al toracelui, care evidentiaza conductia in

diferitele tesuturi componente.
Schema bloc de principiu a unui sistem BSPM este prezentata in fig.3.20.
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Fig.3.20. Schema bloc de principiu a unui sistem BSPM

Blocul de recoltare, BR: sistemele de derivatii sunt de o mare diversitate, ca
numar (32 cai ... 240 cai) si ca amplasare a electrozilor (pe partea anterioara a
toracelui sau circumtoracic); electrozii sunt de tip ECG, individuali sau grupati sub
forma de benzi, matrice sau vesta; de obicei se utilizeaza conexiuni unipolare, cu
potential de referintda Wilson.

Amplificatorul ECG multicanal, AM, realizeaza izolarea galvanica,
amplificarea si filtrarea semnalelor. Semnalele sunt multiplexate (M UX). Semnalul
multiplex este digitizat (CAN) si prelucrat intr-un sistem cu microprocesor (SmP).



Rezultatul este transformat in semnal analogic (CNA) si este tiparit de un
Tnregistrator grafic (1G), sub forma unei harti izopotentiale (exemplu Tn fig.3.21).

pot. 4
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Fig.3.21. Exemplu de harta izopotentiala

De exemplu, complexul QRS poate fi reprezentat prin 40 harti prelevate din
2 Tn2ms.

3.5. ELECTROCARDIOGRAFIE FETALA

Electrocardiografia fetala (FECG) reprezinta tehnica de investigare a
activitatii electrice cardiace a fatului in timp. Semnalul fetal, FECG, se
caracterizeaza prin amplitudini de ordinul a 10 mV (in timp ce semnalul matern,
MECG, are amplitudini de ordinul a1 mV), spectru de frecvente de 2 Hz ...100 Hz
(semnalul MECG: 0,5 Hz ...80 Hz) si ritm tipic de 158 bpm (semnalul MECG: 62
bpm).

Tehnica este aplicabilad Tntre saptamanile 20 ... 28 si dupa saptaméana 32 ale
sarcinii si ofera informatii despre: existenta activitatii electrice fetale (prin detectia
undei R a fatului), eventualele anomalii (din histograma ritmurilor fetale), pozitia
fatului (daca unda R fetala este inversata fata de cea materna, atunci fatul sta cu
capul in jos), sarcinile duble (daca apar doua unde R nematerne de polaritati
inversate, atunci sarcina este dubla).

Tn general, in tehnicile neinvazive analiza FECG se limiteaza la detectia
undelor R, deoarece semnalul FECG este acoperit de semnalul MECG si de alte
artefacte materne.

Semnalul se preleveaza de pe abdomenul mamei si se compara cu semnalul
ECG toracic a acesteia. Exemplu: sistemul de derivatii Blondheim foloseste 8
electrozi exploratori (fig.3.22), 6 dintre ei pe abdomen, formand doua triunghiuri
echilaterale (A, B, ..., F) si 2 dorsali (G, H), rezultand derivatiile bipolare CF, BD,
AF, AD, GF, GD, BH.

Cunoscand semnalul abdominal AECG (cu componentele fetala, FECG si
materna, MECG) si toracic al mamei, MECG’, prin eliminarea componentei
materne se poate obtine componenta fetala. O schema bloc de extragere a
semnalului FECG este prezentata in fig.3.23.



Fig.3.22. Sistemul de derivatii Blondheim
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Fig.3.23. Schema bloc de extragere a semnalului FECG

Semnalul AECG este aplicat unui amplificator izolator (Al;), este filtrat
trece-banda (FTB,, 15 Hz ... 40 Hz), apoi este comparat (C,) cu un nivel de
referinta, V. Impulsurile ce depasesc acest nivel (unde R fetale si materne)
comanda un formator de impulsuri cu durata constanta (Fl,).

Semnalul MECG’ este aplicat unui amplificator izolator (Al,), este filtrat
trece-bandd (FTB,, 10 Hz ... 30 Hz), este filtrat suplimentar (A), apoi este
comparat (C,) cu un nivel de referinta, V, > V;. Impulsurile ce depasesc acest nivel
(unde R materne, deoarece cele fetale au amplitudine foarte mica in toracele
matern si V,, > Vi) comanda un formator de impulsuri cu durata constanta (Fl ).

Un circuit de anticoincidentd (ANTIC) elimind impulsurile materne si
comanda un circuit mediator (M) care construieste semnalul FECG.

3.6. FONOCARDIOGRAFIE

Fonocardiografia (FCG) reprezinta tehnica de masurare si reprezentare in
timp a efectelor acustice ale activitatii mecanice cardiace. Semnalul FCG este un
semnal acustic cu spectrul de frecvente Tn domeniul 0,5 Hz ... 1000 Hz (fig.3.7).

Datorita particularitatilor semnalului acustic FCG si ale transmisiei lui prin
torace, acesta se culege cu un microfon si se studiaza pe benzi de frecventa,
compensandu-se caracteristica toracica. Schema bloc de principiu a echipamentului
este prezentata in fig.3.24.
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Fig.3.24. Schema bloc a fonocar diograful ui

Microfonul, M, este de constructie speciala, prezentand o sensibilitate mare
la vibratiile din torace si practic nula la vibratiile aeriene provenite de la alte surse.
Este compus (fig.3.25) dintr-un corp masiv (masa inertiald) care se sprijina pe
torace prin intermediul a trei talpi din material izolator, doua solidare cu masa
inertiala si una mobila, legata la elementul sensibil (traductor piezoelectric) si la o
lamela elastica ce readuce talpa la pozitia de echilibru. Prin plasarea microfonului
intr-o zona a toracelui Tn care vibratiile cardiace sunt accesibile (“zona de
auscultatie), aceste vibratii sunt preluate de talpa mobila, elementul sensibil si
lamela elastica, ansamblul vibrand fatda de masa inertiald, considerata fixa. Prin
aceasta se elimina influenta respiratiei subiectului, aceasta afectand si masa
inertiald, si ansamblul sensibil. Traductorul piezoelectric transforma deplasarea in
semnal electric.

_— lamel3 elastica
L1 — traductor piezoelectric
L+ talpd mobila

/ .— masa inertiala
HH él/ 2 x talpa fixa

Fig.3.25. Microfonul utilizat in fonocardiografie

Preamplificatorul izolator, PI, realizeaza o prima amplificare, cu castig
reglabil, a semnalului electric FCG precum si izolarea circuitului de pacient. Nu
este necesara o etalonare a aparatului, deoarece aprecierile asupra intensitatii
zgomotelor si suflurilor se fac relativ. 1zolarea mareste protectia subiectului, dar nu
este neaparat necesara, deoarece subiectul nu ajunge in contact galvanic cu
aparatul.



Filtrele si amplificatoarele, F+A, permit analiza repartitiei spectrale a
intensitatii zgomotelor si suflurilor, realizand si compensarea caracteristicii de
transfer a toracelui. Caracterigticile de transfer globae (torace + filtre) sunt
standardizate, de exemplu sistemul Maas-Weber in Germania si sistemul
Mannheimer (fig.3.26.a) in Suedia. Tn fig.3.26.b se prezinta modul de realizare a
caracteristicilor globale, dorite, pe 25 Hz (cgl cu pante de +12 dB/oct Tnainte si
-12 dB/oct dupa 25 Hz), respectiv 50 Hz (cg2 cu pante de +12 dB/oct Tnainte si
-12 dB/oct dupa 50 Hz), tinand cont de caracteristica toracelui (ct cu panta de -12
dB/oct) si de cele ale filtrelor trece-sus, realizate fizic, pe 25 Hz (cf1 cu pante de
+24 dB/oct inainte si 0 dB/oct dupa 25 Hz), respectiv 50 Hz (cf2 cu pante de +24
dB/oct inainte si O dB/oct dupa 50 Hz).
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Fig.3.26. Sistemul Mannheimer (a) si modul de realizare a caracteristicilor
globale (b)

Semnalul de iesire din blocul F+A, s;, se aplica unui difuzor, DIF pentru
ascultare, unui osciloscop, OSC, pentru vizualizare sau unui Tnregistrator grafic,
|G, pentru Tnregistrare pe hértie. Pentru Tnregistrarea grafica a unui semnal s; de
relativ Tnalta frecventa (suflu), este necesard utilizarea unui sistem de detectie,
alcatuit din doua detectoare de anvelopa: pozitiva, DAP (semnal de iesire s,),

respectiv negativa, DAN (semnal de iesire s3) si un sistem de choppare - sumare,
reprezentat de comutatorul electronic CE (semnal de iesire s;), comandat de

generatorul de tact GT (semnal de iegire s,). Semnalele ce apar in cazul in care s;
este un suflu sunt reprezentate in fig.3.27.

3.7. MASURAREA PRESIUNII SANGUINE

Presiunea sangelui este o functie periodica, in legatura cu ciclul cardiac
(fig.3.28).



Fig.3.27. Pregatirea semnalului FCG pentru inregistrare grafica

Contractia musculaturii ventriculare mareste presiunea sangelui in aorta, de
unde unda de presiune se propaga mai departe prin artere, capilare, vene, cu
amplitudini din ceTh ce mai mici.

In artere, valoarea maximi a presiunii sanguine se numeste presiune
sistolica (aproximativ 120 mmHg), cea minima - presiune diastolica (aproximativ
70 mmHg). Tn practica medicald se foloseste ca unitate de masurd a presiunii
sanguine milimetrul coloand de mercur (1 mmHg = 133,4 Pa = 133,4 N/m* si
reprezinta presiunea capabila sa suporte o coloana verticala de mercur cu Tnaltimea
de 1 mm).

ECG

- - - -

v

Fig.3.28. Legatura semnal ECG - presiune sanguina

Masurarea presiunii sanguine prin metode dir ecte (“sanger ande”):

1) Metoda lui Hales (1775): Hales a introdus un tub de sticla cu capetele
deschise, suficient de lung pentru ca greutatea coloanei de sange sa echilibreze
presiunea arteriala, intr-o artera din géatul unui cal anesteziat. El a observat ca
sangele urca in tub, pulsand, dupa care se stabilizeaza pulsand in jurul unei
valori.

2) Metoda lui Hales actualizata: cu un cateter sau un ac hipodermic se
face legatura cu un tub subtire, din plastic, calibrat in cmH,O; se utilizeaza la
masurarea presiunii venoase centrale.

3) Traductoare de presiune cateterizate: se utilizeaza, de exemplu, un
traductor de tip transformator diferential liniar variabil (vezi Cap.2), cateterizat.

Masurarea presiunii sanguine prin metode indirecte:



1) Metoda auscultatiei, cu sfigmomanometru.

Sfigmomanometrul este format dintr-un manson gonflabil, un ansamblu para de
cauciuc - valva pentru umflarea / dezumflarea mansonului si un manometru (cu
Mercur sau cu arc) pentru masurarea presiunii din manson.

Metoda: se plaseaza mansonul Tn jurul bratului stang, Tntre cot si antebrat; se
plaseaza stetoscopul sub manson, pe artera (fig.3.29); se umfla mansonul astfel
Tncét presiunea din €l este mai mare decét ps si astfel artera este comprimata pe os,
lar sangele nu mal poate trece; se scade incet (cu aproximativ -3 mmHg/s)
presiunea din manson; in momentul in care presiunea din manson devine Pmanson =
ps (fig.3.30), séngele trece pentru un scurt timp prin artera comprimata si in
stetoscop se aud niste zgomote, numite zgomote K or otkoff; presiunea se scade in
continuare, iar zgomotele se aud atunci cand sangele poate trece prin artera; cand
presiunea din manson devine Pranon = Pa. Sangele trece liber prin artera si
zgomotele Korotkoff dispar sau se transforma ntr-un murmur Tnabusit; presiunile
la aparitia, respectiv la disparitia zgomotelor reprezinta presiunile sistolica,
respectiv diastolica.

para + valva

sfigmomanometru

artera brahiald
manson

stetoscop
(microfon)

Fig.3.29. Masurarea presiunii arteriale cu sfigmomanometru
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Fig.3.30. Aparitia / disparitia zgomotelor Korotkoff



2) Pletismografia fotoelectrica.
Pletismografia reprezinta urmarirea schimbarilor unei marimi fizice a unei parti
din corp caurmare a curgerii sangelui.
Pletismografia fotoelectrica urmareste variatia Tn opacitate a tesutului, asociata
dilatarii ce urmeaza pulsului arterial. Senzorul utilizeaza o sursa de lumina, SL si
un fotodetector, FD (fig.3.31). Lumina emisa strabate tesuturile si se reflecta pe os;
unda reflectata care ajunge la fotodetector pune in evidenta pulsatia sangelui.

VAN

FD
la <——| :
amplificator «—+ |-

SL

C.C. C.C.
Fig.3.31. Pletismografia fotoelectrica

3) Pletismografia de impedanta.
Impedanta masurata intre brate are 0 componenta rezistiva sensibila la actiunea
cardiaca si 0 componenta capacitiva care reflecta modificarile de volum asociate
respiratiei.
Se utilizeaza o punte Wheatstone excitata in curent alternativ (f < 25 KH2), astfel
incét curentul prin subiect sa fie i = 0,1 mA (fig.3.32). Co = 0,05 mF reduce efectul
respiratiei. R, C echilibreaza impedanta subiectului.

Fig.3.32. Pletismografia de impedanta



4) Cu ultrasunete (vezi Cap.6).

3.8. STIMULATOARE DE RITM CARDIAC

Stimulatoar ele de ritm cardiac (“pacemakers”) sunt in esenta generatoare
electrice de mica putere utilizate in cazul unor aritmii cardiace pentru a corecta
functia de initiere (in cazul tulburarilor de ritm, cand nodulul sino-atria nu
functioneaza corect) sau functia de conducere (in cazul blocurilor atrio-
ventriculare, cand stimulul produs de nodulul sino-atrial nu gunge la ventriculi).

Stimulatoarele cardiace pot fi externe (atunci cand sunt temporar necesare -
pana la 30 zile) sau implantabile (atunci cand sunt permanent necesare).

Un stimulator cardiac cuprinde in principal trei blocuri:

1) Circuitul de generare aimpulsului stimulator: genereaza un tren de impulsuri
dreptunghiulare cu amplitudineade 4,5V ... 5,1V, durata de0,5ms... 2mssi cu 0
perioada de repetitie fixa sau dictata de inima.

2) Sursadealimentare;

v la stimulatoarele externe fixe se foloseste o sursa izolata;

v la cele portabile, baterii obisnuite si un condensator de mare capacitate conectat
in paralel cu ele, pentru a asigura o functionare independenta de pana la 2 min
pentru schimbarea bateriilor;

v la stimulatoarele implantabile se folosesc pile cu litiu, avand o durata de viata de
7 ani ... 10 ani.

3) Circuitul de electrozi: in general se foloseste conexiunea unipolara:

v un electrod activ cateterizat (cateterul este un fir elastic foarte subtire, care
poate fi Tmpins prin vasele mari), introdus in atriul drept sau ventriculul drept, in
contact cu peretele inimii;

v un electrod neutru (de obicei carcasa stimulatorului) in contact cu tesutul
toracelui.

Circuitul de electrozi si carcasa trebuie realizate din materiale care sa nu fie
respinse de organism; firele trebuie sa fie flexibile si sa nu se rupa in timpul
functionarii mecanice ainimii.

Tipuri de stimulatoare de ritm cardiac:

1) Stimulatoarele asincrone furnizeaza impulsuri de stimulare ritmice,
indiferent de activitatea electrica a inimii. Durata si amplitudinea stimulului sunt
fixe, de asemenea ritmul cardiac impus este fix, dar presetabil la implantare sau
gjustabil din exterior intre limitele 70 bpm ... 74 bpm. Ele se utilizeaza la si numai
la pacienti cu bloc atrio-ventricular complet (in alte cazuri stimularea ar putea
surprinde musculatura ventriculara Tn perioada refractara, ceea ce ar declansa
fibrilatia ventriculara).

Schema bloc de principiu este prezentata in fig.3.33 si cuprinde un generator



de impuls, GI, un emitator de impuls, EI, un electrod activ ventricular, EV si un
electrod neutru, EN (nu afost reprezentata sursa de alimentare).

Gl El —EvV

PEN

Fig.3.33. Simulator asincron

2) Stimulatoarele cu comanda atriala (sincrone cu unda P) furnizeaza
impulsuri de stimulare ventriculara comandate de activitatea electrica atriala. Ele
se utilizeaza la si numai la pacienti cu bloc atrio-ventricular complet, dar cu
functionare atriala normala.

Schema bloc este prezentata in fig.3.34. Un electrod plasat pe peretele atrial,
EA, culege stimulul produs de nodulul sino-atrial. Amplificatorul A mareste
nivelul semnalului cules. Detectorul de unda P, DUP, identifica unda de
depolarizare atriald. Circuitul de Tintarziere Cl1 intérzie impulsul generat de
detector cu 0,12 s, corespunzand duratei de conductie atrio-ventriculara normala.
Generatorul de impuls Gl produce impulsul de stimulare ventriculara. Circuitul de
inhibare CI12 inhiba generatorul dupa emiterea impulsului pe o durata de 330 ms,
corespunzand perioadei refractare ventriculare. Emitatorul de impuls EI 1l aplica
electrodului ventricular EV. EN reprezinta electrodul neutru.

EAI—>[>—> DUP Cl1 Gl El —Ev
A
EN
Cl 2 je—

Fig.3.34. Stimulator cu comanda atriala

3) Stimulatoar ele “demand” (sincrone cu unda R) completeaza activitatea

electrica naturald a inimii. Ele se utilizeaza la pacienti cu bloc atrio-ventricular
partial si sunt de doua tipuri:
a) Stimulatorul sincron pozitiv (“sincronizat™) foloseste un electrod activ
ventricular cu rol dublu: de detectie a undei R si de stimulare. Daca intr-un interval
de timp prestabilit de la ultima depolarizare ventriculara (0,86 s) nu se detecteaza o
unda R spontana, stimulatorul emite un impuls care declanseaza depolarizarea
ventriculara. Daca se detecteaza o unda R spontand, stimulatorul emite dupa céteva
milisecunde un impuls care, fiind situat la inceputul repolarizarii ventriculare, nu
are efecte fiziologice. Functionarea este prezentata in fig.3.35, unde DS reprezinta
depolarizare spontana, DP - depolarizare provocata, IA - impuls asociat undei R si
IS- impuls stimulator.



ECG DS DP DP DS

|
I
stimuIT I
|
|

|IA IS IS

v

1.=086s | T>=086s | T3<086s_ t

Fig.3.35. Stimulator sincron poztiv

b) Stimulatorul sincron negativ (“inhibat™) foloseste de asemenea un electrod
ventricular cu rol dublu. Daca intr-un interval de timp prestabilit de la ultima
depolarizare ventriculard nu se detecteaza o unda R spontand, stimulatorul emite
un impuls care declanseaza depolarizarea ventriculard. Daca se detecteaza o unda
R spontana, stimulatorul este inhibat si nu mai emite impuls. Functionarea este
prezentata in fig.3.36, unde Il reprezinta impuls inhibat.
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Fig.3.36. Stimulator sincron negativ

3.9. DEFIBRILATOARE CARDIACE

In caz de anestezie, asfixie, electrocutare sau spontan, existd pericolul ca
muschiul cardiac sa fie deprivat de sange prin restrictie atriala (infarct miocardic).
Tn acest caz, mai multe zone ale inimii initiazi nesincronizat depolarizarea, ceea ce
provoaca fibrilatia ventriculara, urmata de o activitate mecanica ineficienta.
Sistemul nervos central este afectat primul: dupa 5 s ... 10 s pacientul devine
inconstient si uneori are o activitate musculara violenta; dupa aproximativ 5 min
apar modificari ireversibile Tn sistemul nervos.

Suprimarea fibrilatiei si revenirea la o functionare normala se numeste
restabilire cardiaca si se poate realiza prin stimulare:

v chimica — este eficace doar dupa oprirea fibrilatiei;

¥ mecanica — reuseste rareori, se realizeaza prin masaj puternic, sincron, prelungit;
v electrica — se aplica inimii n fibrilatie un impuls (asincron) de Tnalta tensiune si
scurta durata, Tn sensul vectorului cardioac natural (tehnica numita defibrilare).

Pe de altd parte, corectarea unor aritmii (de exemplu fibrilatia atriald) se
poate realiza prin aplicarea unui soc electric sincron cu unda R (o corectare



asincrona — soc aplicat in timpul perioadei refractare ventriculare, adica
aproximativ varful undei T pe electrocardiograma — poate duce la fibrilatie
ventriculara); socul are o eficienta maxima daca se aplica la 30 ms dupa varful
undei R. Aplicarea socului si culegerea semnalului ECG se face cu aceeasi pereche
de electrozi. Tehnica se numeste cardioversie.

v Defibrilatorul cu acumulare capacitiva (utilizat in practica) are schema
dinfig.3.37.
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Fig.3.37. Defibrilatorul cu acumulare capacitiva

Comutatorul K, selecteaza treapta de energie acumulata pe C, in domeniul
50 Whs ...450 Wrs. TR, este un transformator ridicator de tensiune. Grupul C4, Co,
D,, D, este un dublor de tensiune. C, are rolul de acumulator de energie. K, este o
cheie dubla comandata de releul Re. L lungeste durata impulsului de descarcare.
E: si E, sunt electrozi (de suprafata mare - pentru a reduce densitatea de curent si
a evita astfel riscul de arsura la suprafatele de contact cu pielea). R, reprezinta
rezistenta pacientului.

Daca comutatorul K; este inchis (regim asincron), atunci la apasarea
butonului B releul este alimentat si comanda comutarea cheii K, spre pacient, deci
se realizeaza defibrilarea (asincrona).

Daca comutatorul K este deschis (regim sincron), atunci la detectia primei
unde R a pacientului dupa apasarea butonului B, tiristorul Tr este deschis si releul
este alimentat si comanda comutarea cheii K, spre pacient, deci se realizeaza
cardioversia (sincrona).

Energia acumulata pe C.:

W, =%-c2 U2, (3.15)

se dezvolta in impulsul de curent:
W =R, - [12(t)-dt. (3.16)
T

Formaimpulsului depinde de valoarea R, ( si de C,, L) —fig.3.38.

v Defibrilatorul cu acumulare inductiva (solutie teoretica) are schema din
fig.3.39. Schema de principiu utilizeaza o bobina (de inductanta L, rezistenta serie
R) ca acumulator de energie. E; si E, sunt electrozii de defibrilare, R, este
rezistenta pacientului.
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Fig.3.38. Forma impulsului de curent

Fig.3.39. Defibrilatorul cu acumulare inductiva

Defibrilatorul functioneaza in doua faze:
1) K esteinchis. Curentul in L creste exponential:

i, (t)= A (1— e—t/tl) , (3.17)
RL

unde:

t, = L/R.. (3.18)

Deoarece:

. U

i,(4-t)=—2.(0,98), 3.19

1(4-1) R (0,98) (3.19)

se poate considera ca prima faza dureaza:

Tl = 4th (320)
(fig.3.40). Deoarece D este blocata, circuitul de pacient este intrerupt.

2) K este deschis. Pe L ia nastere o tensiune autoindusa care deschide dioda si
Tnchide circuitul de pacient, deci curentul scade exponential:

iz(t):U—A et (3.21)
RL

unde;

t;= L/(R+R,). (3.22)

Analog, a doua faza faza dureaza:

T2 = 4Xt2 (323)

(fig.3.40).
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Fig.3.40. Forme de curenti Tn defibrilatorul cu acumulare inductiva

Energia impulsului defibrilator este data de relatia:

2
1 , 1 U,
W =—-L-I =—-L|—]. 3.24
L 2 max 2 [ RL j ( )
(Exemplu: pentru U, =600V, R. = 10 W, R, = 100 W, T, = 10 ms, se obtin Iy =
60 A, L= 275mH, W_ = 495 Wss, t, = 2,5 ms).

Dezavantaj: energia nu poate fi stocatd pe inductanta L, deci cele doua faze
trebuie sa se succeada imediat.



CAP.4. INVESTIGAREA SI TRATAMENTUL SISTEMULUI
RESPIRATOR

4.1. NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE

Respiratia este o functie vegetativa (de nutritie) a organismului, prin care se
realizeazd schimbul de gaze intre organism si mediul extern, cu doua etape:
respiratia interna si respiratia externa.

1) Respiratia interna (celulara) reprezinta schimbul de O, si CO, intre
fiecare celuld a corpului si sangele dintr-o capilara adiacenta, pe baza diferentelor
de presiuni partiale ale gazelor intre cele doua regiuni (fig.4.1).

Capilarad
(Po2=100mmHg,
Pco2=40mmH g)

">~ Globul3 rosie

\

Spatiu
interstitial

Celula
(Po2=30mmHg,
Pcozz 50mmH g)

Plasma

Fig.4.1. Respiratia celulara

Hemoglobina din celulele rosii transporta 95% din O, si 30% din CO,. Restul este
transportat de plasma.

2) Respiratia externa (pulmonara) reprezinta schimbul de O, si CO, intre
capilarele pulmonare si aerul din plamani.
Organele respiratiei pulmonare se grupeaza in:
v Compartimentul conducator (peretii grosi, fara schimb de gaze cu sangele),
format din: nas si cavitatile nazale (realizeaza filtrarea, umezirea si incalzirea
aerului, plus functia olfactiva), faringe (este calea comuna pentru hrana si aer),
laringe (contine corzile vocale), trahee (este o cale protejata cu un schelet
cartilaginos), bronhiile primare (sunt ramificatiile spre plamani).
v Compartimentul respirator (peretii subtiri, cu schimb de gaze cu sangele),
format din: bronhiole (sunt ultimele ramificatii ale arborelui bronsic), alveole
pulmonare (reprezinta ultima unitate structurala a plaméanului; ele “prind in cursa”
aerul si permit schimbul de gaze cu capilarele; au pereti cu grosimea de o celula si
realizeaza o suprafata totald de contact de 80 n ... 120 m?).
v Compartimentul mecanic (cel care permite ventilatia), format din: muschii
respiratori (diafragmul si muschii intercostali), coaste, stern.



Functia pulmonara implica procese fizice (mecanica respiratiei) i procese
chimice (reactia gazelor cu lichidele / schimbul de gaze) si are doua etape:
v inspiratia: cresterea volumului toracic provoaca reducerea presiunii
intrapulmonare la -3 mmHg relativ la presiunea atmosferica, deci introducerea
aerului Tn plaméni (79% N, 20,96% O,, 0,04% CO,);
v expiratia: scaderea volumului toracic provoaca cresterea presiunii
intrapulmonare la +3 mmHg relativ la presiunea atmosferica, deci iesirea aerului
din plamani (79% N, 17% O,, 4% CO,).

4.2. PARAMETRII RESPIRATIEI

Principalii parametri ai respiratiei sunt (fig.4.2):
A
Volum

6_._, ........
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Fig.4.2. Principalii parametri ai respiratiei
v ritmul respirator instantaneu:
r; :$ respiratii / min, (4.1

|
unde T; reprezinta perioada instantanee a respiratiei;
v volumul curent (tipic VC = 0,5 1) este volumul de aer vehiculat in respiratia
normala (inspiratie sau expiratie);
v volumul inspirator de rezerva (tipic VIR = 3,1 |) este volumul de aer ce mai
poate fi inspirat dupa o inspiratie normala;



v volumul expirator de rezerva (tipic VER = 1,2 |) este volumul de aer ce mai
poate fi expirat dupa o expiratie normala;

v volumul rezidual (tipic VR = 1,2 ) este volumul de aer ce ramane in plamani
dupa o expiratie maximalg;

v capacitatea pulmonara totala:

CPT=VR+ VER+ VC+ VIR= 6,01 (tipic); (4.2
v capacitatea vitala:

CV=VER+ VC+ VIR= 48] (tipic); (4.3)
¥ capacitatea inspiratorie:

Cl =VC+ VIR= 3,61 (tipic); (4.4)
v capacitatea reziduala functionala:

CRF = VR+ VER= 241 (tipic). (4.5)

Alti parametri: debitele inspirator / expirator maxime, rezistenta pulmonara,
rezistenta cailor aeriene, complianta pulmonara, presiunea intrapulmonara,
presiunea alveolara, gazul sanguin etc.

Stari de dezechilibru: hiperventilatie (ventilatie alveolard in exces fata de
nevoi), hipoventilatie (ventilatie alveolara insuficienta fata de nevoi).

Stari de boala: apnee (oprire temporara a respiratiei), hipoxie (continut
scazut de O, Tn sange) etc.

4.3. INVESTIGAREA SISTEMULUI RESPIRATOR

Cea mai mare parte a aparaturii de investigare a sistemului respirator se
ocupa de respiratia pulmonara: pneumotahimetrie (masurarea ritmului respirator
instantaneu), spirometrie (masurarea volumelor si a capacitatilor), debitmetrie
(masurarea debitelor respiratorii), masurarea altor parametri ai respiratiei.

4.3.1. Pneumotahimetrie

Pneumotahimetria are ca obiectiv masurarea ritmului respirator instantaneu,
folosind un parametru care depinde de, deci descrie respiratia.

Tn continuare se prezinti cateva metode de mésurare a ritmului respirator.

1) Temperatura aerului intr-un punct al cailor respiratorii:

v Pneumotahimetrul cu un termistor utilizeaza un termistor in forma de
perla, plasat intr-o nard a pacientului. Acesta sesizeaza variatia de temperatura intre
aerul inspirat si cel expirat (daca temperatura mediului este mai mica decat cea a
corpului, nu apar probleme; daca aceasta este aproximativ egala cu cea a
corpului (» 37°C), atunci termistorul este ncalzit usor peste 37°C si astfel va
sesiza si inspiratia si expiratia ca raciri).

De obicei, termistorul este introdus ntr-o punte Wheatstone (fig.4.3), asigurandu-
se un curent de autoincalzire (5 mA ... 10 mA). Disipatia de putere se limiteaza la
40 mW pentru a nu leza sau deranja subiectul .
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Fig.4.3. Pneumotahimetrul cu un termistor in punte Wheatstone

Intervalul de timp dintre doud maxime sau doua minime succesive ale curbei de
temperatura permite determinarea ritmului respirator (informatia despre
amplitudinea respiratiei este relativa, deoarece depinde de debitul respirator).
Comutarea respiratiei de pe o nara pe alta sau pe gura, precum si contactul
termistorului cu mucoasa nazala altereaza informatia de ritm.

v Pneumotahimetrul cu doua termistoare se utilizeaza in cazul respiratiei
artificiale (cu masca, mustiuc, tub endotraheal).

I
|
spre ventilator h Rl 11 ” spre pacient
| |
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Fig.4.4. Pneumotahimetrul cu doua termistoare in punte Wheatstone



Termistoarel e sunt montate Tntr-o piesa in forma de T (fig.4.4) astfel incat Ry, este
in curentul de aer si Ry, este Tn aer stationar (ca referintd). Curentul este limitat la
valoarea de autoincalzire a termistoarelor.

Semnalul obtinut poartd informatia de ritm respirator (informatia despre
amplitudinea respiratiei este de asemenea relativa).

v Pneumotahimetrul cu fir de platina utilizeaza in locul termistorului un
fir subtire de platina, intins pe un diametru al unui tub scurt, introdus pe traseul
respiratiei (fig.4.5). Firul este tratat ca un termistor la punctul de autoincalzire.
Semnalul obtinut poartda informatia de ritm respirator (informatia despre
amplitudinea respiratiei este de asemenea relativa).

Ret

Fig.4.5. Pneumotahimetrul cu fir de platina

2) Impedanta toracica

v Pneumotahimetrul de impedanta toracica foloseste faptul ca impedanta
toracelui depinde de respiratie.
Un oscilator pilot, OP, aplica o tensiune de excitatie, u, de mica amplitudine si de
frecventa in domeniul 50 KHz ... 500 KHz, pe pieptul pacientului prin intermediul
a doi dectrozi ECG (fig.4.6). Deoarece DR << R + 200 KW, rezulta ca curentul
aternativ, i, este de valoare mica si aproximativ constant, deci:
Up =i*(R+ DR) (4.6)
cu i constant, adica semnalul de iesire poarta informatia de variatie a impedantei
toracice datorata respiratiei, deci informatia de ritm respirator.
A, este amplificator de curent alternativ, DS este demodulator sincron, FTJ este
filtru trece-jos, A.. este amplificator de curent continuu (informatia despre
amplitudinea respiratiei este de asemenea relativa).

u

I
U/
DS o FTJ Yo U i
i R+ DR
100 K; 100K Ug
100K ®*

Fig.4.6. Pneumotahimetrul de impedanta toracica

3) Circumferinta toracica
v Pneumotahimetrul cu traductor cu mercur foloseste faptul ca
circumferinta toracelui depinde de respiratie. Circumferinta toracica modifica



lungimea, deci si rezistenta unui traductor cu Hg, CuSO, sau pasta electrolitica.
Ofera informatia de ritm respirator si, la o plasare corecta (respiratie costala sau
abdominald) si pe cea de amplitudine.

v Pneumotahimetrul cu traductor de deplasare foloseste un timbru
tensiometric, un traductor capacitiv diferential sau un transformator diferential
liniar variabil, fixat cu o banda elastica peste pieptul pacientului. Ofera informatia
de ritm respirator (informatia despre amplitudinea respiratiei este de asemenea
relativa).

4.3.2. Spirometrie si debitmetrie

Spirometrul conventional (fig.4.7) utilizeaza un clopot de sticla suspendat
intr-un rezervor cu apa. Mustiucul si tubul permit circulatia aerului intre gura
pacientului si clopotul de sticla. O greutate suspendata cu o sfoara mentine clopotul
in echilibru. Greutatea comanda penita unui Tnregistrator grafic sau cursorul unui
traductor potentiometric.

Atunci cand pacientul nu este conectat la spirometru, presiunea de sub clopot este
egala cu presiunea atmosferica si clopotul este in pozitia de referinta, cu un volum
continut de aer de valoare cunoscuta.

Atunci cand pacientul este conectat la spirometru si inspira / expira, clopotul
coboara / se ridica (presiunea de sub clopot este constanta), ceea ce modifica
pozitia greutatii, deci pozitia penitei Tnregistratorului sau a cursorului traductorului.
Spirometrul ofera informatiile ritm respirator, volume, capacitati.

sistem scripeti

O) O—
clopot de
rezervor cu === F=F sy o Tnregistrator
api ~—giiie Bt grafic
mu §t iuc CENEE T Y-S, | e DR

\\. "~ greutate

Fig.4.7. Spirometrul conventional

Debitmetre:

1) Debitmetrul cu traductor de debit foloseste o obstructie pe calea de aer
(fig.4.8) formata dintr-o retea de fire (cu un diametru de 50 mm si o densitate de
fire de 158 fire/cm). Aceasta retea nu Tmpiedica respiratia si produce o diferenta de
presiune intre o parte si cealalta, Dp, proportionala cu debitul de aer, D:

D= aDp. (4.7)
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Fig.4.8. Traductor de debit
2) Debitmetrul cu ultrasunete se bazeaza pe efectul Doppler:
fr—fe:Z-V—a-fe-cosa : (4.8)

Vus

unde: f, este frecventa ultrasonora receptionata, f. este frecventa ultrasonora emisa,
V, este viteza aerului, vys este viteza ultrasunetelor, a este unghiul format de cele
doua viteze.
Se obtine o deviatie de frecventa proportionala cu debitul de aer:
Df = f, —fe~ vy~ D. (4.9)

Aparat pentru masurarea volumelor si capacitatilor pulmonare:
Se masoara debitele de aer in timpul respiratiei normale, fortate si maximae
utilizdnd un traductor de debit. Semnalul este amplificat, convertit in forma
numerica, apoi se calculeaza volumele pe baza relatiei:

2
V= [D(t)-dt, (4.10)
tg
unde V este volumul vehiculat, D(t) este variatia in timp a debitului, t; este
inceputul inspiratiei / expiratiei, t, este sfarsitul acesteia. Apoi se calculeaza
capacitatile, se memoreaza si se afiseaza datele, eventual se afiseaza semnalul
analogic de volum.

4.4. TERAPIE RESPIRATORIE

Echipamentul pentru terapie respiratorie ajusteaza ventilatia alveolard la
nevoile curente.

Tn acest scop se utilizeazd un sistem pneumatic care impune automat
respiratia sau doar inspiratia. Ritmul, precum si volumele sau presiunile sau
debitele sunt reglabile. Tn plus, T mod automat, echipamentul permite preluarea
volitiva de catre pacient a controlului respiratiei.



Echipamentul mai poate cuprinde un spirometru de monitorizare, circuite de
alarmare, filtre antibacteriene, un umidificator, “sumatoare” de O, si alte gaze (de
exemplu CO,, HeTn caz de obstructii, oxid de azot pentru anestezie).



CAP.5. INVESTIGAREA SI TRATAMENTUL SISTEMULUI
NEUROMUSCULAR

5.1. NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE

5.1.1. Generalitati

Sistemul nervos este 0 componenta a aparatului de corelatie a organismului,
reprezentdnd sistemul electric de comunicare si control, care coordoneaza
fenomenele rapide din organism. (Cealalta componenta este sistemul glandular,
compus din sistemele hematopoietic - refacerea elementelor sanguine, respectiv
endocrin - sistemul chimic de comunicare si control, care coordoneaza fenomenele
lente din organism prin intermediul unor substante chimice numite hormoni,
secretate de cele 8 mari glande endocrine).

Sistemul nervos este astfel organizat Tncét prin componentele sale (creier,
maduva spinarii, ganglioni nervosi, nervi) asigura relatia cu mediul Thconjurator si
conduce activitatea organelor interne si schimbul de substante la nivelul tesuturilor
si celulelor.

Sistemul nervos poate fi privit caavand trei componente:

v sistemul nervos central (SNC), format din encefa (creier) si maduva spinarii,
are ca functii principale transmiterea de informatie de la un punct la altul si
prelucrarea acesteia pentru a fi corespunzatoare utilizarii avantajoase de catre
organism;

v sistemul nervos periferic (SNP) are ca functii: intrarea informatiilor (prin
receptorii senzoriali), transmiterea acestora la SNC (prin fibrele nervoase aferente)
si transmiterea comenzilor de la SNC la organele efectoare, conform informatiei
prelucrate in SNC (prin fibrele eferente); SNP realizeaza legatura intre SNC si
periferia corpului (piele, musculatura scheletica).

v sistemul nervos vegetativ (SNV) intervine automat, la nivelul subconstientului,
pentru a mentine stabilitatea starilor interne ale organismului (“homeostaza”)
(prin doua sisteme antagonistice: simpatic sau excitator - produce modificari care
ajuta organismul sa reziste in conditii de efort, respectiv parasimpatic sau
inhibitor - mentine functionarea normald, conservand resursele organismului).

Receptorii senzoriali sunt celule specializate in detectarea unor stimuli
specifici: lumina (celulele pigmentate din retina, cuprind 83,0 % din informatia
perceputa din mediul Tnconjurator), sunet (celulele ciliare din urechea mediana,
cuprind 11,0 % din informatia perceputa din mediul inconjurator), miros (celulele
olfactive din fosa nazala, cuprind 3,5 % din informatia perceputa din mediul
inconjurator), gust (papilele caliciforme din cavitatea bucala cuprind 1,0 % din
informatia perceputa din mediul Tnconjurator), mesge tactile (corpusculul lui
Pacini la nivel cutanat, cuprind 1,5 % din informatia perceputa din mediul



.....

interne (variatii de presiune interna, dureri interne etc).

5.1.2. Celula nervoasa

Celula nervoasa se numeste neuron si reprezinta unitatea fundamentala a
sistemului nervos, indeplinind functiile: » primeste informatii de la alti neuroni, v
Tnsumeaza temporal si spatial potentialele de stimulare excitatorii si inhibitorii ce
sosesc la el, v conduce PA de-a lungul lui, » transmite informatii la alti neuroni
sau la celule efectoare,

Laom, neuronii au diametre de 1mm ...100mm si lungimi de 1mm ... Im. Un
neuron este format din (fig.5.1): dendrite (proeminente de intrare), soma (corp),
axon (cana de propagare) cu ramificatii terminale (iesiri).

Neuronii sunt de doua tipuri:

v neuroni mielinizati (fig.5.1), la care axonul este Tnvelit intr-o teaca de mielina
(un Tnvelis izolator, segmentat, formand celule Schwan si noduri Ranvier);
v neuroni nemielinizati, la care teaca de mielina lipseste.

= 7\
sor{é/g & ('.'L%’;f"’_' buton sinaptic
{F axon

teaca de mielina (celulda Schwan)
nod Ranvier

5f ramificatii terminale

Fig.5.1. Sructura neuronului

Informatia, avand aspect electric, circula Tntotdeauna intr-un singur sens: de
la dendrite, prin soma, axon, spre terminatiile lui:
v la neuronii nemielinizati, PA se propaga sub forma unei unde progresive, cu 0
viteza constanta, direct proportionala cu diametrul fibrei (0,6 m/s ... 2,3 m/s);
starea de depolarizare a unei portiuni de membrana se transmite din aproape in
aproape suprafetelor invecinate datorita unei circulatii ionice “ciclice” (fig.5.2.a);
v la neuronii mielinizati, teaca de mielind izoleaza electric axonul de lichidul
extracelular, astfel ca se realizeaza contactul membrana - lichid numai la nodurile



Ranvier; de aceea, curentii locali nu se mai inchid prin membrana pe toata
suprafata acesteia, ci “sar” din nod Th nod (fig.5.2.b); conductia este saltatorie, cu o
viteza de propagare a PA mult mai mare (3 m/s ... 120 m/s).
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Fig.5.2. Propagarea PA la neuronii nemielinizati, (a), respectiv mielinizati (b)

Transmiterea informatiei Tntre doi neuroni se face tot intr-un singur sens, de
obicei pe cale biochimica (uneori pe cale electrica), intre terminatia neuronului
presinaptic si dendrita sau soma neuronului postsinaptic, la nivelul sinapsei
(spatiul de contact ntre terminatia axonului presinaptic si dendrita postsinaptica,
degrosime 120 A ... 200 A).

In stare de repaus PR = -110 mV ... -70 mV. Potentialul de prag este dat de

relatia:
PP » PR+10 mV. (5.1
Un stimul inhibitor scade momentan PR cu 1 mV ... 4 mV. Un stimul excitator
creste momentan PRcu 1 mV ... 4 mV. O serie de stimuli excitatori cu o frecventa
de repetitie adecvata poate provoca depasirea potentialului de prag si declansarea
PA, care este transmis spre ramificatiile terminale ale axonului.

5.1.3. Celula musculara

Celula musculara se numeste fibra musculara si reprezintd unitatea
fundamentala a sistemului muscular. Are proprietatea de a se depolariza la aparitia
unui stimul adecvat, depolarizare urmata de o tensionare mecanica (secusa).

Fibra musculara striata este o celula cu diametrul de 10 mm...100 mm si
lungimea de 5 cm...12 cm.

Este marginita de o membrana numitd sarcolema, care Tnveleste un
manunchi de miofibrile separate intre ele de un sistem de tubuli si cisterne
membranoase, apartinand reticulului sarcoplasmic. Tn fibra existd, de asemenea,
si un mare numar de nuclee, precum si organite celulare.

O fibra musculara striata este formata din 10 ... 100 miofibrile (fig.5.3.a).

O miofibrila are diametrul de 1 mm.
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Fig.5.3. Fibra musculara striata si componentele ei: miofibrila (a),
sarcomerul (b, ), filamentul de actina (d), filamentul de miozina (e, f).

Caracteristica morfologica fundamentala a miofibrilei o constituie
alternanta de discuri clare (numite benzi 1) si discuri intunecate (numite benzi A),
asezate la acelasi nivel in toate miofibrilele unei fibre. Tn mijlocul benzilor | se
gaseste o linie intunecat&, numita linia Z. Tn mijlocul benzilor A se gaseste o zona
mali putin intunecata, numita zona H. O miofibrila este formata dintr-o succesiune



de unitati similare, cuprinse intre doua linii Z succesive, numite sarcomeri
(fig.5.3.b).
Filamentele de actind si de miozina sunt aranjate astfel incat pot aluneca unul peste celalalt.

Un sarcomer are o lungime de aproximativ 2,2 mm. Este alcatuit dintr-un
pachet de filamente de doua tipuri: filamente groase (care dau aspectul mai putin
Tntunecat al zonei H) si filamente subtiri (care dau aspectul Tntunecat al zonei A)
(fig.5.3.c).

Un filament subtire (filament de actind) are diametrul de 6 nm si lungimea
de 1,2 mm. Este alcatuit din molecule de actina, troponina si tropomiozina. Actina
— G este 0 molecula proteica globulara. 400 de astfel de molecule formeaza prin
polimerizare un “sirag” de actina — F. Tropomiozina este 0 molecula sub forma
de filament. Céate doua astfel de molecule sunt legate intre ele printr-o molecula de
troponind, de forma globulara, formand un “fir’”. Doua astfel de ““siraguri” si un
“fir”’, rasucite intre ele, formeaza filamentul subtire (fig.5.3.d).

Un filament gros (filament de miozind) are diametrul de 10 nm si lungimea
de 1,6 mm. Este alcatuit din aproximativ 400 molecule de miozina (fig.5.3.e).

Molecula de miozina poate fi scindata prin procedee chimice in doua
fractiuni numite meromiozine: LMM (““light meromyosin” adicad meromiozina
usoara) si HMM (*““heavy meromyosin® adica meromiozina grea). La randul ei,
HMM poate fi desfacuta in doua segmente, S; si S,. Segmentul S; consta din doua
fractiuni globulare la nivelul carora sunt concentrate principalele proprietati
chimice ale miozinei: capacitatea de a fixa si hidroliza ATP (adenozin tri-fosfat) si
capacitatea de a lega actina. LMM formeaza coada moleculel, S, formeaza gatul,
lar S formeaza capul. Unghiul dintre S; si S; este, in repaus, de 90° (fig.5.3.f).

Filamentele de actina si de miozina sunt aranjate astfel incat pot aluneca
unul peste celalalt.

Fibra musculara striata, cu un diametru de 10 mm ... 100 mm si o lungime
de 5 cm ... 12 cm, are o serie de componente si subcomponente, ultima fiind
sarcomerul (fig.5.4). Acesta este format dintr-un pachet de miofilamente groase
si miofilamente subtiri, la acest nivel avand loc contractia.

M iofilament gros Miofilament subtire

Lungime derepaus

Fig.5.4. Sarcomerul (reprezentare schematica)



5.1.4. Jonctiunea neuromusculara

Fiecare fibra musculara este conectata la o terminatie a unui neuron motor
printr-o jonctiune neuromusculara numita placa motorie (fig.5.5).

In stare de repaus, la nivelul terminatiei nervoase este sintetizatd
acetilcolina (Ach), o substanta cu rol de mediator chimic (aceasta transforma
transmiterea electrica a potentialului de actiune in transmitere chimica de la un
neuron la altul sau la o celula efectoare, la nivelul sinapsei; la nivelul celulei
urmatoare, transmisia redevine electrica). Aceasta este depozitata in vezicule
atasate de membrana presinaptica.

Sosirea unui potential de actiune prin axon la terminatia nervoasa
reprezintd un influx de ioni de Ca*". Acestia provoacd spargerea masiva de
vezicule si eliberarea acetilcolinei in spatiul sinaptic. Ach se combina cu
receptorii de pe membrana postsinaptica (sarcolema), producand un potential
local de cateva zeci de mV, numit potential al placii motorii (PPM). Daca acesta
depaseste o valoare de prag, determina aparitia PA al fibrei musculare. Tntre timp,
Ach este recuperata si depozitata in vezicule.

R teacd de mielini
axon

Fig.5.5. Jonctiune neuromusculara

5.1.5. Cuplajul excitatie - contractie

PA se propaga de-a lungul fibrei musculare si Tn sens transversal.
Depolarizarea membranei permite eliberarea ionilor de Ca** stocati in si trecerea
lor in miofibrile. Ajuns in preajma filamentelor, un ion se fixeaza pe o molecula de
troponina, modificandu-i conformatia. Aceasta modifica pozitia tropomiozinei fata
de filamentul de actina-F, care devine capabil sa se lege de un segment S;
(complex actina - miozina). Molecula de ATP fixata pe S;se disociaza in ADP
si P, ceea ce provoaca micsorarea unghiului dintre S; si S, la 50°, deci alunecarea
filamentului de miozina relativ la cel de actinda. Urmeaza eliberarea ADP, ceea ce
provoaca micsorarea unghiului la valoarea minima, de 45°. Acesta este sfarsitul
alunecarii. Complexul actind - miozina este stabil pana la captarea unei noi
molecule de ADP de catre S;, cand segmentul S; se desprinde de filamentul de
actina si revine la pozitia de repaus (90°). Tn prezenta ionilor de Ca**, procesul se
repeta.

Efectul final este scurtarea sarcomerului (fig.5.6).

Deci la aparitia unui stimul la nivelul fibrei, aceasta se depolarizeaza (PA
din fig.5.7), au loc unele procese biochimice complexe, avand ca efect (daca fibra



este liberd) alunecarea miofilamentelor subtiri printre cele groase. Intirzierea
dintre PA si secusa se numeste timp de latenta electromecanica.

/

L ungime de repaus

Miofilament gros Miofilament subtire

Lungime dupa contractie

Fig.5.6. Scurtarea sarcomerului
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Fig.5.7. Intarzierea dintre PA si secusa

Fibra musculara se contractd, la un stimul singular, dupa principiul “totul
sau nimic”, adica nu exista gradatie Tn desfasurarea secusei.

Dupé lucrul mecanic efectuat, contractia poate fi: ® izometrica - fara
scurtare, ¥ izotonica - cu scurtare.

5.1.6. Unitatea motorie

Ansamblul de fibre (5 ... 1000) comandate de un singur neuron se numeste
unitate motorie. Un mare numar de unitati motorii alcatuiesc un muschi.

Gradarea contractiei se realizeaza la nivelul muschiului, prin numarul de
unitati motorii stimulate.



Functiile muschilor sunt:  excitabilitate — raspund la excitanti fizici,
chimici, termici, electrici, influx nervos; v contractilitate — isi modifica forma sau
tensiunea, fara a-si modifica volumul; « extensibilitate — se pot intinde;
elasticitate — revin la forma initiala dupa contractie.

Dupéa particularitatile structurale si functionale, muschii se impart in: »
striati — cel a scheletului, v netezi — cel a viscerelor, ¥ miocardul —
musculaturainimii (vezi Cap.3).

5.2. ELECTROENCEFALOGRAFIE

5.2.1. Generalitati

Electroencefalografia (EEG) este tehnica de investigare a activitatii
electrice a creierului. Semnalul EEG are amplitudini den ™ mV ... n =~ 100 mV si
frecvente Tn domeniul 0,5 Hz ... 50 Hz (pentru masuratori pe scalp).

Activitatea electrica a creierului reflecta procesele biochimice de la nivelul
celulelor sau grupurilor de celule din creier. Aceastd activitate este continua,
disparand numai in coma profunda (moarte clinica).

Semnalele sunt greu de interpretat, dar apar unele elemente caracteristice
care pot fi recunoscute. Traseul EEG (fig.5.8) se poate descompune dupa
criteriile: w “forma” — anumite structuri particulare; v “amplitudine” — denumire
improprie, de fapt valori varf lavarf; ¥ “frecventa” — denumire improprie, de fapt
numar de evenimente Tn unitatea de timp, pe durata unui segment de traseu, adica
intervalul de timp Tn care forma se conserva.

Fig.5.8. Exemplu de traseu EEG

Segmentele se clasifica dupa “frecventa” in:

v unded: 0,5 Hz ... 4 Hz, 50 mV\, ...150 mV\; sunt normale la copil mic in stare
de veghe si la adult in anumite faze ale somnului; sunt patologice la adult in stare
de veghe;

v undeg: 4 Hz ... 8 Hz, 30 mV\ ...70 mV\»; sunt normale la copil si, izolate, la
adult; sunt patologice daca sunt in pondere mare la adult;

v unde a: 8 Hz ... 13 Hz, 30 mVyy ...100 mV\y; sunt normale in stare de relaxare
(repaus fizic si psihic, cu atentia nesolicitatd); in stare de relaxare avansata; in cele
doua treimi posterioare ale scalpului predomina undele o cu frecventa de 10 Hz si
amplitudinea de 50 uV\y - poate Tn legatura cu frecventa proprie de rezonanta a
campului magnetic terestru de 10 Hz, de unde denumirea undelor o de “ceas
biologic”;



v unde b: 13 Hz ... 22 Hz, mai mici de 30 mV\,; sunt normale n timpul une
activitati mentale, daca lipsesc alte ritmuri majore;
v unde g: 22 Hz ... 30 Hz, mai mici de 2 mV\y; sunt normale pentru atentie,
stimulare senzoriala.

Pe langa acestea, mai exista si alte unde, cu caracteristici tipice, dar
nedefinite ca “frecventd” (complexe K, fusuri EEG, spike-uri).

5.2.2. Derivatii EEG

Tn general se folosesc 8 / 16 / 32 / 64 electrozi EEG de suprafat3, cu pasta de
electrod, fixati Tntr-o casca sau o structura de benzi de cauciuc pentru fixare pe
scalp.

Numirea electrodului se face cu o litera data de zona de plasare pe cap
(frontal - F, central - C, parietal - P, occipital - O, temporal -T) si un indice
numeric dat de plasareain acea zona (impar in stanga, par in dreapta) (fig.5.9).
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Fig.5.9. Notarea plasarii electrozilor pe scalp
Tipuri de derivatii EEG (intre paranteze se dau exemple de numire a
electrodului, respectiv de numire a derivatiei obtinute):

1) Bipolare: (n) canale EEG nesesita (n) amplificatoare si (n+1) eectrozi
(fig.5.10). A
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Fig.5.10. Derivatii EEG bipolare



2) Unipolare cu potential mediat: (n) canale EEG nesesita (n)
amplificatoare si (n) electrozi (fig.5.11). Potentialul de referinta, Vy, se obtine prin
medierea celor n semnale culese de electrozi.
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Fig.5.11. Derivatii EEG unipolare cu potential mediat
3) Unipolare cu potential neutru: (n) canale EEG nesesitd (n)
amplificatoare, (n) electrozi si doua cleme metalice (fig.5.12). Potentialul de
referintd, Vy, se obtine prin contactarea unui punct de pe suprafata corpului in care

activitatea creierului nu se poate detecta (de obicei, clemele, legate Tmpreuna, se
fixeaza pe lobul urechilor).
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Fig.5.12. Derivatii EEG unipolare cu potential neutru

5.2.3. Schema bloc a e ectr oencefal ogr afului

Schema bloc a unui electroencefalograf cu n canale este prezentata in
fig.5.13: blocul de recoltare, BR, cuprinde m 3 n electrozi si firele de legatura;
selectorul de derivatii, SD, alege n derivatii; blocul de verificare a rezistentei de



contact, VRC, alarmeaza operatorul in cazul unui contact imperfect intre piele si
electrozi; preamplificatoarele Pl realizeazd o prima amplificare a celor n semnale
limitarea benzii de frecventa (0,16 Hz ... 100 Hz) si izolarea circuitului de pacient;
generatorul de semnal pentru etalonare, GE, furnizeaza un impuls dreptunghiular

.....

......

de putere, AP, realizeaza amplificarea finala a semnalelor pentru a fi aplicate
Tnregistratorului grafic, 1G (RV reprezinta reglaj al vitezei hirtiei). Unele aparate
permit si analiza numerica a semnalului EEG — de exemplu analiza spectrald
(convertor,CAN si analizor, AEEG).

VRC RSC RSI RV
E1 ¢ S ¢ A / R
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Fig.5.13. Schema bloc a electroencefal ografului

5.3. POTENTIALE EVOCATE CEREBRAL

Prin aplicarea unui stimul extern (optic, acustic sau somatosenzorial) asupra
subiectului se modifica activitatea electrica de fond a creierului, deci se modifica
traseul EEG prin suprapunerea peste acesta a unui potential evocat cerebral
(PEC) de raspuns. Acesta este o0 succesiune de faze pozitive si negative suprapusa
peste semnalul EEG normal, a caror amplitudine si durata depind de tipul si
caracteristicile stimulului si de starea functionala a structurilor nervoase care il
produc (fig.5.14). Tipic, apar amplitudini de 0,1 mV ... 20 mV, un timp de latenta
(intarziere intre aplicarea stimulului si aparitia PEC):

T =t - t,»10ms (5.2)
si 0 durata a PEC:
TpEC =t — (53)

de aproximativ: 50 ms pentru stimulare optica, 10 ms pentru stimulare acustica,
100 ms pentru stimulare somatosenzoriala.

Datoritd amplitudinilor mici ale PEC, extragerea lui din zgomot (din traseul
EEG) necesitd un mare numar de stimulari identice succesive si 0 mediere a
semnalului.
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Fig.5.14. Exemplu de potential evocat cerebral

Rezultd schema bloc de principiu a echipamentului de masurare a PEC
(fig.5.15), unde: ¥ SA reprezinta stimulare acustica, utilizand o casca audiometrica
in care se furnizeaza un impuls dreptunghiular, sinusoidal sau semisinusoidal, ca
impuls singular, trenuri scurte sau trenuri lungi, cu diferite intensitati, perioade Si
durate; v SO reprezinta stimulare optica, utilizand un monitor TV sau 0 matrice de
LED-uri, pe care se furnizeaza imagini tabla de sah, bare orizontale sau bare
verticale, cu mod inversare sau aparitie — disparitie; ¥ SS reprezinta stimulare
senzoriala, in general de tip electric, utilizand electrozi EMG de tip ac, prin care se
furnizeaza impulsuri de curent dreptunghiular, cu durata de 0,1 ms ... 5 ms si
amplitudinea de 0,1 mA ... 5 mA;

EEG |» CAN || cm G
A A
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Fig.5.15. Schema bloc a echipamentului de masurare a PEC

Urmeaza partea de prelucrare, reprezentare si comanda a schemei: v EEG
este un electroencefalograf cu 4 sau 8 canale; ¥ CAN este un convertor analog-
numeric, ¥ CM este un circuit de mediere, care extrage PEC din zgomot prin
Tnsumarea esantioanelor corespunzatoare din n PEC consecutive, bazat pe faptul ca
zgomotul este aleator si PEC este acelasi pentru un acelasi stimul; v 1G este
Tnregistrator grafic, respectiv ¥ OSC este osciloscop; ¥ BC reprezinta blocul de
comanda, care coordoneaza stimularea, conversia si medierea sincron, astfel Thcat
sa se medieze acelasi esantion pentru cele n stimulari.



5.4. ELECTROMIOGRAFIE (EMG)

5.4.1. Arcul reflex

Mecanismul de baza al activitatii nervoase 1l constituie reflexul, adica
raspunsul logic al organismului la actiunea unui stimul din mediul extern sau
intern, realizat cu participarea sistemului nervos. Substratul morfologic a actului
reflex este arcul reflex (fig.5.16), format din receptor, calea nervoasa aferenta,
centrul nervos din maduva spinarii sau creier (acesta din urma nu este reprezentat
in figura), calea nervoasa eferenta si organul efector (muschi, glanda, etc).
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Fig.5.16. Arcul reflex

Pentru sistemul neuromuscular, receptorii senzoriali produc un semnal ce
furnizeaza informatia de pozitie sau viteza. Acest semnal se transmite pe nervul
senzorial (aferent) la creier. Acesta initiaza un semnal de control sau de eroare,
comparand pozitia masurata cu cea doritd. Acest semnal este transmis pe nervul
motor (eferent) la muschi. Parcurgerea buclei de control prin creier dureaza cateva
sute de milisecunde, timp determinat in mod esential de gradul de atentie acordat
actiunii. Mai exista o “poarta de urgenta”, localizata de regula Th maduva spinarii,
independenta de atentie, prin care raspunsul reflex dureaza aproximativ 150 ms,
ceea ce protejeaza receptorii si organismul in general la actiunea unor stimuli de
intensitate mare, aplicati brusc (de exemplu atingerea unui obiect fierbinte).



Stimulul electric utilizat in EMG se poate aplica pe o fibra senzitiva, pe o
fibra motoare sau direct pe nerv (fig.5.16) si are ca efect, daca are o intensitate
suficienta, contractia grupului de fibre musculare comandate (stimulate).

5.4.2. Tehnici de masurare EMG

Electromiografia, EM G, este tehnica de explorare functionala a activitatii
electrice musculare. Semnalul EMG are amplitudini de 100 mV ... 4000 mV si
frecvente in domeniul 0,5 Hz ... 5000 Hz

Se poate explora activitatea electrica a (fig.5.17):
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Fig.5.17. Explorarea activitatii electrice a fibrei musculare (a),
explorarea PAM (b), EMG globala (c)



v fibrei musculare (potentialul de actiune al celulei, PA) - cu microelectrozi
(fig.5.17.a);

v unitatii motorii (potentialul de actiune musculara, PAM) - cu electrozi ac
(fig.5.17.b);

v grupurilor de unitati motorii sau muschiului (EMG globald) - cu electrozi de
suprafata (fig.5.17c.).

Se pot utilizamasurari bipolare sau unipolare.

Se poate masura activitatea musculara voluntard sau cea prin stimulo -
detectie:

v Schema bloc pentru masurarea activitatii musculare voluntare cuprinde
(fig.5.18): un preamplificator diferential cu izolare galvanica, PAD, (amplificare
de 10...10°, frecventele de téiere sus si jos reglabile Tn trepte, rejectie 50 Hz); un
redresor bialternanta, RB, (fata de linia izoelectrica); un integrator, INT,
(integrator pe durata unei baleieri, declansat de baza de timp); un osciloscop, OSC,
(cu doua canale: Y; afiseaza semnalul EMG, Y, afiseaza functia integrala EMG, o
masura a sarcinii electrice implicate in procesul contractiei musculare).

De interes in analiza EMG sunt: amplitudini, durate si componente EMG;
functia integrala EMG; distributia spectrala a semnalului; functia de autocorelatie a

semnal ul ui.
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Fig.5.18. Masurarea activitatii musculare voluntare

v EMG prin stimulo - detectie utilizeazd schema bloc din figura 5.19.a:
PAD este preamplificator diferential cu izolare galvanicda; OSC este osciloscop;
BC este bloc de comanda a stimularii si a declansarii OSC; BS este bloc de
stimulare, care furnizeaza impulsuri de curent cu faza activa (+ in figura 5.19.b,
produce stimulare) sau impulsuri de curent cu faza activa (+ in figura 5.19.c,
produce stimulare) si faza inversa (— in figura 5.19.c, nu are efecte biologice, dar
recupereaza transportul ionic produs de faza activa):
la-ta=1 -1, (5.4)
si |, nu este suficient pentru a produce stimulare (este mai mic decét reobaza).
Electrozii Ey1, Em2 sunt electrozi de masurare, Eg;, Es sunt electrozi de stimulare,
lar Eg este electrod ecran. Pentru ca impulsul de stimulare sa nu perturbe



masurarea, perechea Eg se plaseaza pe nervul motor la aproximativ 20 cm de

perechea Ey;.

Ewm1, Emo pot fi: electrozi ac (BS este flotant, Eg este conectat la masa), electrod ac
concentric (BS este flotant, Eg lipseste) sau electrozi de suprafata (BS este

conectat la masa, Eg este ecran).
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Fig.5.19. Masurarea activitatii musculare prin stimulo — detectie
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Semnalul EMG este un semnal aleator, cu proprietati statistice, deci se

preteaza la prelucrari numerice. Analiza lui permite evidentierea unor diferente in
cazul unor leziuni ale nervilor periferici sau a gradului de obosealda musculara.

5.4.3. Analiza PAM

Prin stimularea unei unitati motorii cu un stimul unic se obtine o descarcare

singulard, polifazata, numita potential de actiune musculara (PAM) (fig.5.20).
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Fig.5.20. Potentialul de actiune musculara



Analiza PAM Tincepe cu amplificarea semnalului, de lan”10 mV ... n”100
mV la un nivel acceptabil. Se continua analiza cu parcurgerea urmatoarelor etape:
v Se determina linia izoelectrica, A, astfel incat sa existe alternanta de faze
pozitive si negative, de exemplu:

+ A+t

A =2 AZZ_ N fen (55)
unde N este numarul de perechi de faze, A este amplitudinea fazei i fata de o
valoare de referinta.
v Se prevede in jurul liniei izoelectrice un interval 2«e care acopera zgomotul.
Momentul in care semnalul depaseste prima data acest interval este considerat
moment de Tnceput, t;; momentul dupa care semnalul nu mai depaseste acest
interval este considerat moment de sfarsit, t;.
v Se determina timpul de latenta:

T|_ =ti—-1 (56)
si durata PAM:
TPAM =4-t= 10 ms ...100 ms. (57)

v Se determina numarul de faze pozitive si negative, N.

v Se determina semnul primei faze si cel al fazei cu amplitudine maxima.
v Se determina amplitudinea fazei cea mai ampla, Ay, relativ la Aiy.
v Se determina “frecventa” PAM:

fo_ N (5.8)
TPAM

v Se determina “energia” PAM:
TPAM

5.4.4. Determinarea vitezel de propagare ainfluxului nervos

Influxul nervos se propaga cu viteza finita. Aceasta viteza depinde de: tipul
fibre (3 m/s ...120 m/s lacele mielinizate, 0,6 m/s ...2,3 m/s la cele nemielinizate),
diametrul fibrel (este aproximativ proportionalda cu acesta), temperatura (se
tripleaza la o crestere cu 10°C) si starea de sanatate / boala afibrei nervoase.

Determinarea vitezei de propagare este o aplicatie la PAM si se poate
efectua “in vivo”.

Se stimuleaza un nerv motor (de obicei pe brat) cu o pereche de eectrozi,
Ewm1, Em2 plasati pe nerv in pozitia (a) si o pereche de eectrozi, Eys, Eu4 plasati pe
nerv in pozitia (b), simultan, la momentul t, (fig.5.21). Se detecteaza aparitiile
PAM cu un electromiograf si perechea de electrozi Ey5, Eng plasati pe muschiul
comandat de acel nerv, lamomentele t,, respectiv ty,

Rezulta viteza de propagare a influxului nervos prin nerv:

{Ax+ X=V-(ty -ty —T,)

x=V-(t, —to —T) (510
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Fig.5.21. Determinarea vitezei de propagare a influxului nervos

AX

ta B tb
unde: Dx este distanta intre perechile de electrozi (a) si (b), x este distanta intre
perechea (b) si punctul de masurare a PAM, T, este timpul de latenta a PAM.

= AX=V-(ty ~tyg—T —ty +to + T )=>V=

(5.11)

5.5. LEGEA STIMULARII

Aplicand unei structuri normale nerv. — muschi un unic impuls
dreptunghiular, se studiaza excitabilitatea functie de parametrii impulsului
(intensitate, | si durata, t). Experimental se observa ca limita intre stimulare si
mentinerea starii polarizate este o curba hiperbolica, determinatda de o singura
marime: sarcina electrica furnizata de stimulator.
Q= (I - It = const., (5.12)
unde Ir se numeste reobaza si reprezinta pragul de intensitate sub care stimulul
este ineficient, indiferent de durata lui. Se defineste timpul de cronaxie, Tc , ca
fiind durata minima a stimulului cu amplitudinea 2:r care produce stimulare
(fig.5.22, curba a).

Rezulta legea stimularii in impuls singular:

(I - Igxt=const. = (2 Ir- Ir)*Tc (5.13)

sau:

| = Irx(1 + Tc/t). (5.14)
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Fig.5.22. Legea stimularii: normal (a),
muschi partial denervat (b), muschi denervat (c)



Experimental s-au obtinut si limite pentru cazuri patologice:
v fig.5.22, curba b — muschi partial denervat (stimulare pe nerv);
v fig.5.22, curba c — muschi denervat (stimulare pe muschi).

Acomodar ea reprezinta proprietatea celulei de a nu mai raspunde la stimul,
daca frontul crescator al acestuia are panta prea mica. Astfel, in cazul aplicarii unui
stimul triunghiular, caracteristica se modifica (fig.5.23, curba b) fata de cea pentru
stimul dreptunghiular (fig.5.23, curba a). Proprietatea se poate utiliza pentru
tratament selectiv: pentru o intensitate constanta, crescand durata impulsului,
muschiul sanatos se acomodeaza, in timp ce cel bolnav nu se acomodeaza; astfel,
doar muschiul bolnav este stimulat (fig.5.23, zona hasurata).

“I

Fig.5.23. Acomodarea muschiului sanatos (curba a), respectiv neacomodarea
celui bolnav (curba b) si alegerea zonei de stimulare a muschiului bolnav

5.6. TERAPIA PRIN CURENTI DE STIMULARE

5.6.1. Generalitati

Electroterapia reprezinta ansamblul metodelor si echipamentelor care
utilizeaza curentul electric sau campul electromagnetic in scopul tratarii unor
afectiuni (in acest volum se descriu doar tehnici care utilizeaza curentul electric).

Terapia prin curenti de stimulare trateaza de preferinta defecte ale circulatiei
sanguine, ale musculaturii scheletice, dureri din diferite cauze. De asemenea, au
aplicatii in psihiatrie, eventual combinate cu alte metode. (Stimulatoarele cardiace
si defibrilatoarele reprezintd, de asemenea, aplicatii ale terapiei prin curenti de
stimulare - vezi Cap.3).

Avantgjele terapiei cu curent electric (stimulare electricd): v stimuleaza
universal (toate tipurile de tesuturi excitabile); excita fara a leza tesutul (sub o
anumita intensitate); pot fi aplicati in mod repetat (tocmai pentru ca nu lezeaza
tesutul); pot fi dozati foarte precis (prin forma, intensitate, frecventa, duratd); pot fi
localizati precis (aplicare in regiuni strict delimitate ale tesutului); actioneaza
imediat.



Se utilizeaza curent continuu sau curent sinusoidal sau impulsuri de curent,
de obicel cu frecvente de 30 Hz ...200 Hz — la cresterea frecventei, efectul de
stimulare se reduce; la aproximativ 200 KHz, efectul stimulator dispare.

Se utilizeaza densitati de curent:

: |

je=g < 50pA/cm?...200pA/ cm?, (5.15)
E

pentru a nu produce arsuri ale pidlii: i reprezinta curentul aplicat (zeci de mA), S

reprezintd suprafata electrodului. Este necesar un bun contact piele — electrod (in

multe cazuri, acest contact este verificat cu detectoare de dezlipire a electrodului,

care deconecteaza aparatul Tn cazul sesizarii unei impedante prea mari).

5.6.2. Utilizarea curentului continuu

Se bazeaza pe efectele trecerii curentului continuu prin corp:
v Electroliza: la trecerea curentului continuu prin corp apare o deplasare de ioni
dinspre zonele cu concentratie mai mare spre cele cu concentratie mai mica (din
acest motiv, tratamentele care folosesc curenti continui se numesc galvanizari).
v Electroforeza: moleculele organice nedisociate, celulele, bacteriile etc. au o
sarcina electrica pozitiva distribuita pe suprafata si, ca urmare, se deplaseaza spre
catod (catoforeza). Acest fenomen de migrare diferentiald, cu viteze diferite, a
particulelor incarcate electric si continute Tntr-o solutie tampon prin care trece
curent continuu se foloseste pentru separarea si analiza diferitelor fractiuni proteice
din lichidele biologice (ser, lichid cefalorahidian, urina etc.).
v Electroosmoza: consta in trecerea unui lichid printr-o membrana cu strat dublu,
care permite trecerea unor componente si retine altele.
v lonoforeza: realizeaza transportul unor medicamente prin pielea intacta inspre
regiuni mai adanci. Comparativ cu injectarea acestora apar avantaje: medicamentul
este eliminat mult mai tarziu (incepand dupa 24 h, in timp ce dupa injectare -
incepand dupa 1 h), dar si dezavantaje: controlul dozajului este dificil de realizat.
Efectele se utilizeaza la:
v actiunea asupra nervilor motori, pentru stimularea lor, efectul aparand la catod
(“actiune catodica”);
v actiunea asupra nervilor senzitivi, pentru inhibarea lor (pentru atenuarea
senzatiei dureroase), efectul aparand la anod (“actiune anodica”);
v actiunea asupra fibrelor nervoase vasomotorii, pentru provocarea vasodilatatiei
si activarea circulatiei sanguine, la suprafata si ih profunzime.

5.6.3. Terapieprin faradizare

Impulsurile faradice sunt impulsuri dreptunghiulare (fig.5.24.a), respectiv
impulsurile neofaradice sunt impulsuri exponentiale (fig.5.24.b).

Terapia cu impulsuri faradice este folositda pentru excitarea muschilor
scheletici inervati normal (vezi fig.5.22), dar la care apar atrofii de inactivitate, cu
scopul de a restabili inervarea normala (direct pe muschi sau pe nervul motor).



Impulsurile dreptunghiulare se succed rapid, ceea ce realizeaza o contractie tetanica
(persistentd). De aceea sirul de impulsuri este modulat Tn amplitudine — crestere,
relativ scadere a amplitudinii (fig.5.24.c), iar sirul de impulsuri este intrerupt periodic
(fig.5.24.d). Pentru a obtine o contractie tetanica, frecventa de repetitie a trenurilor de
impulsuri trebuie sa fie mai mare de 30 Hz (40 Hz ...100 Hz). (Duratele, intervalele si
fronturile infasuratoarei se regleaza pentru fiecare pacient la valori optimale).
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Fig.5.24. Impulsuri faradice (a) si neofaradice (b), pachetele de impulsuri (c)
Si succesiunea acestora (d)

Atunci cand muschiul este denervat, stimulul se aplicd direct pe muschi.
Deoarece acomodabilitatea acestuia este redusa (fig.5.25), el poate fi stimulat
selectiv (musculatura normala necesita un prag de stimulare mai ridicat), folosind
impulsuri triunghiulare alungite sau impulsuri exponentiale care tind asimptotic
catre valoarea finala (durata impulsului este reglabila pana la aproximativ 1,25 s,
intervalul dintre impulsuri este de 3 ... 5 ori durata impulsului). (Procesul de
reinervare nu este influentat, dar se obtine o intarziere a atrofiei muschiului).

S-a constatat experimental ca impulsurile faradice nu au efect terapeutic
asupra musculaturii netede, n schimb, impulsurile neofaradice ajuta la micsorarea
tonusului muscular a sfincterelor.
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Fig.5.25. Principiul stimularii selective a musculaturii denervate:
muschi normal (a), muschi denervat (b), exemplu de alegere a unor parametri
pentru impulsul triunghiular de stimulare selectiva (c)

5.6.4. Terapiecu impulsuri Trabert

Impulsurile Trabert sunt impulsuri dreptunghiulare, de amplitudine
constanta (dar reglabild), durata impulsului de 2 ms, perioada de repetitie de 7 ms.

Se utilizeaza ca analgezici, stimularea circulatiei sanguine, masaj (fig.5.26).
(Pentru fiecare pacient se stabileste locul de aplicare a electrozilor si
amplitudinea curentului, astfel Tncat sa se obtina senzatia de vibratie, prin excitare
motorie - vibromasa)).

| | | |

»lle

7 2 t[ms]

. A
I

v

Fig.5.26. Impulsuri Trabert

5.6.5. Terapie prin electrosoc

Terapia cu electrosoc utilizeaza sferturi terminale de unda a retelei de
alimentare — durata de 5 ms, perioada de 20 ms (fig.5.27), aplicate ca:
v impulsuri continue;
v trenuri cu amplitudine constanta — céte patru impulsuri (80 ms), urmate de o
pauza de 80 ns;
v trenuri cu amplitudine crescatoare (metoda “glissando”) — tot céte patru
impulsuri (80 ms), urmate de o pauza de 80 ms, dar cu amplitudine crescatoare
pana la valoarea finala.



Se utilizeazd la stimularea electrica a sistemului nervos central, prin
inhibare. Se aplica in tratamentul psihozelor, schizofreniei, starilor depresive,
narcoza de scurta durata.
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Fig.5.27. Impulsuri de curent pentru electrosoc

5.6.6. Terapie cu curenti diadinamici

Curentii diadinamici (curentii Bernard) se utilizeazd pentru terapia
durerii si activarea circulatiei sanguine.

Curentii diadinamici au la baza tensiunea retelei de alimentare, redresata
monoalternanta sau bialternanta si combinata in diverse moduri (fig.5.28):
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Fig.5.28. Curentii diadinamici



v curentul monofazat fix (MF) este un curent pulsator de 50 Hz, obtinut prin
redresarea monoalternanta a curentului alternativ de la reteaua de alimentare; se
indica Tn tratamentul starilor dureroase spastice (dupa DF) si pentru
electrostimularea tesutului conjunctiv;

v curentul difazat fix (DF) este un curent pulsator de 100 Hz, obtinut prin
redresarea bialternanta a curentului alternativ de la reteaua de alimentare; se indica
in tratamentul tulburarilor circulatorii, starilor de simpaticotonie si analgezie
temporara;

v curentul ritm sincopat (RS) se obtine prin aplicarea curentului MF timpde 1s
si apoi intreruperea brusca a lui, timp de 1 s, dupa care procesul se reia; se
utilizeaza in cazul atrofiilor musculare usoare;

v curentul modulat in perioada scurta (CP) se obtine prin comutarea brusca,
din secunda n secunda, intre regimurile MF si DF; se indica in tratamentul
nevralgiilor, contuziilor, artritelor, tulburarilor circulatorii, radiculopatiilor,
parezelor faciae;

v curentul modulat Tn perioada lunga (L P) se obtine prin comutarea lenta (3 S)
de la regimul MF la regimul DF, comutarea lentd de la DF la MF (2 9) si
aplicarea curentului MF timp de 10 s, dupa care procesul se reia; se indica in
tratamentul nevralgiilor, miagiilor, lumbago, torticolis.

5.6.7. Terapie cu curenti interferentiali

Curentii interferentiali (Nemec) reprezintd suprapunerea a doi curenti
sinusoidali de medie frecventa (fig.5.29), i1 (f) si i, (f,) cu:
f,= f; + Df sau f,= f; - Df (5.16)
(uzual f; = 4 KHz, Df =100 H2).

Fig.5.29. Obtinerea curentilor interferentiali

Interferenta celor doi curenti in tesut conduce la fenomenul de batai, in care
frecventa purtatoarei este media aritmetica a celor doua frecvente, iar anvelopa are
frecventa Df. Aceasta da efecte fiziologice doar in regiunea de interferenta,
neafectand celelalte regiuni (considerand volumul conductor omogen):

v pe directiile formate de perechile de electrozi vectorul intensitate de interferenta
este nul, modulatia de amplitudine lipseste, deci nu apar efecte fiziologice;



v pe bisectoarele acestor directii vectorul intensitate de interferenta este maxim,
modulatia de amplitudine este totald, deci efectele sunt maxime;

v pe directii intermediare, vectorul intensitate de interferenta are o valoare
intermediara, modulatia de amplitudine este partiala, deci si efectele sunt partiale.

(Metoda nu are efect de stimulare la nivelul pidlii, ci Tn profunzime).

Metoda descrisa utilizeaza un camp interferential static (amplitudinile
curentilor si frecventele sunt fixe). Se mai utilizeaza si campuri interferentiale
dinamice (variatia intensitatii curentilor in sensuri contrare, modularea Tn
amplitudine a curentilor cu o anvelopa foarte lent variabila — sinusoidala,
triunghiulara, exponentialda, modulare in frecventa sincrona si contrara a celor doi
curenti). Se mai utilizeaza si curenti interferentiali stereodinamici (superpozitia
n tesut a cdmpurilor electrice produse de trei circuite electrice parcurse de curenti
de medie frecventa, cu perechile de electrozi dispusi spatial).

Se utilizeaza la terapie pentru: boli articulare (reumatism, artrite, anchiloze
fibroase si osoase, artroze), ale sistemului muscular (atrofii, pareze), ale sistemului
nervos (nevrite, hemiplegii, nevralgii, paralizii), de piele (eczeme, ulceratii
varicoase), glandulare (pancrestite, prostate) etc.



CAP.6. TEHNICI BAZATE PE RADIATII

6.1. INTRODUCERE

Desi nu exista o diferenta Tn natura radiatiilor X si vy, ambele fiind radiatii
electromagnetice, ele difera prin mecanismul de producere a lor: razele X sunt
produse de dezexcitarea electronilor atomului instabil, care trece astfel intr-o forma
stabila, iar razele y sunt produse de descompunerea atomului instabil, care trece
astfel intr-o forma stabila.

Tipic fotonii X au o energie de 80 KeV...120 KeV, iar fotonii y au 0 energie
de 80 KeV...511 KeV.

O deosebire esentiala intre radiologie si medicina nucleara este faptul ca la
prima sursa de fotoni este externd, iar la a doua este internd (introdusa in
organism).

O altd deosebire esentiala este faptul ca radioactivitatea poate fi legata de
substante active biochimic in organism, deci in radiologie se poate vizualiza
structura organelor, iar in medicina nucleara se poate vizualiza functionarea
acestora.

6.2. RADIOLOGIE

6.2.1. Generalitati

Razele X (Roentgen) sunt radiatii electromagnetice caracterizate prin
frecvente 10" Hz ...10"° Hz (lungimi de undd 10° m ...10™ m) si energie a
fotonului X 80 KeV...120 KeV.

Se utilizeaza faptul ca radiatia X strabate organismul cu o absorbtie partiala
Tn anumite structuri: oasele sunt “opace” (absorb puternic radiatia), tesuturile moi
sunt “transparente” (absorb redus radiatia).

De asemenea, se pot utiliza substante de contrast pentru a evidentia anumite
circuite din organism (de exemplu, sulfat de bariu in radiologia tractului digestiv).

Tehnici care folosesc radiatii X in diagnostic sau tratament:

v Radiologie conventionala — diagnostic cu imagine fixa, pe cliseu radiologic,
pentru identificarea de fracturi, tumori etc.

v Fluoroscopie (radioscopie) — diagnostic cu imagine continua, cu sau fara
substanta de contrast, pentru vizualizarea organelor in miscare.

v Angiogr afie — diagnostic cu imagine intermitenta (imagini fixe, cu cadenta de 5
S, reprezentate dinamic), cu substanta de contrast, pentru investigarea cordului,
rinichilor, creierului.



v Tomografie computerizata (“Computerized Tomography”, CT) — diagnostic
cu imagine fixa, pe cliseu radiologic, pentru identificarea de fracturi, tumori etc.

v Terapie cu raze X — se folosesc surse intense de radiatii X, in scopul distrugerii
de tesuturi canceroase, tumori. Se folosesc mecanisme de pozitionare si conducere
airadierii (pentru reducerea expunerii organelor vitale si a tesuturilor sanatoase).

6.2.2. Radiologia conventionala

Schemabloc de principiu utilizata in radiologia conventionala este

prezentata n fig.6.1.
e radiatie:
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Fig.6.1. Schema bloc utilizata in radiologia conventionala

Generatorul de Tnalta tensiune, GIT, asigura tensiunea anod - catod (tipic
Uac = 30 KV ... 200 KV) si permite controlul frecventei:
(6.1)

Generatorul curentului de incalzire a catodului, GCI, asigura incalzirea

catodului si permite controlul intensitatii radiatiei.
Tubul de radiatie X, TX, este o dioda cu vid Tnalt (fig.6.2).

catod \q( —‘)j/ b

/ ,’/ J
—

e -
electron v *, radiatie X

filament

Fig.6.2. Tubul de radiatie X

Tncélzirea catodului produce electroni liberi. Acesti electroni sunt accelerati de
campul creat de tensiunea anod - catod. Ciocnirea lor cu anodul (realizat din
tungsten, deoarece: are numar atomic mare, punct de topire ridicat, conductie
termica buna, ceea ce asigura o eficienta ridicata) provoaca:



v patrunderea electronului incident pana in straturile cele mai adanci ale atomilor
de tungsten, desprinderea unui electron de pe un nivel energetic inferior si crearea
unui gol, apoi deplasarea unui electron de pe un nivel energetic superior pe cel
inferior, cu eliberarea unei cuante de energie X; frecventa de emisie este
determinata de variatia de energie, care poate lua doar anumite valori, de aceea
spectrul rezultant este discret;

¥ peste acesta Sse suprapune un spectru cvasicontinuu, datorat franarii electronilor
incidenti (fig.6.3).
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Fig.6.3. Raze X generate in anod (a), la iesirea din anod (b)
si la iesirea din tub (c)

Doar 0,1 % din energia electronului se transforma in radiatie X, de aceea
apare 0 puternica incalzire a anodului. Masuri: anodul este confectionat dintr-un
metal greu fuzibil, este de forma unui con rotativ (astfel, suprafata de racire este
mult mai mare decat cea care se incalzeste) si se raceste cu apa.

Filtrul de aluminiu, FA, elimina fotonii de joasa energie, care oricum nu ar
strabate organismul, deci reduce doza de radiatii in pacient.

Colimatorul, C, directioneaza fasciculul.

Reteaua, R, elimina dispersia fasciculului.

Tn plus, este necesar sa se asigure: izolarea fatd de nalta tensiune, disiparea
caldurii, ecranarea fata de radiatie a mediului nenecesar a fi expus (medic radiolog,
restul Tncaperii, partial pacientul).

Parametrul fizic vizualizat este proiectia coeficientului de atenuare a
tesuturilor, pe film (F). Radiografia este o fotografie care reda imagini de mare
finete in gradatia de gri. Se mai poate utiliza un ecran fluoroscopic, care
realizeaza conversia fotonilor X in lumina.

6.2.3. I ntensificarea imaqinii r adiologice

Luminanta ecranului fluoroscopic este mult mai mica decat a obiectelor
vazute la lumina zilei. Un intensificator de imagine realizeaza conversia radiatiei X
in lumina vizibila, cu amplificarea luminantei prin multiplicare pe cale electronica
a numarului de fotoni optici si prin reducerea dimensiunii imaginii.



Principiul amplificatorului de luminanta optica este prezentat in fig.6.4.

tub de sticla vidat electrod focalizator
ecran primar anod la25 KV
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ecran secundar

Fig.6.4. Amplificatorul de luminanta optica

Radiatia X produce efecte luminiscente Tn ecranul primar, care declanseaza o
fotoemisie de electroni. Tn fotocatod, o cuanti X poate genera pani 1000 electroni.
Campul electric din tub accelereaza si focalizeaza electronii. Acestia produc in
ecranul secundar un efect luminos de mii de ori mai mare, datoritd energiei
crescute si datorita reducerii suprafetei. Imaginea este transmisa printr-un mozaic
de fibre optice spre radiolog, dispozitivul de inregistrare sau cel de telemetrie.

Exemplu: daca Nigoni.out = 5®Niotoniin » Fin = 250 mm, foe = 25 mm, atunci se
obtine un castig in luminanta:

2
0 (fm)
N .
A= fotonout 2 > =5.000. (6.2)
N fotoni.in fout
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6.2.4. Alte problemein radiologie

Se pot utiliza anumite substante de contrast, introduse in diferite “circuite”
din organism, pentru a evidentia aceste “circuite”, care in radiologia clasica nu pot
fi evidentiate — sunt “transparente” la radiatia X. (De exemplu, Th angiografie, prin
injectarea unei substante de contrast Tn sistemul circulator, se evidentiaza vasele
de sange si functionarea compartimentelor cordului).

Substractia informatiei comune din doua imagini succesive (de exemplu
dintre o imagine normala si o imagine modificata, cu substanta de contrast) permite
evidentierea diferentei dintre cele doua imagini (de exemplu a tesuturilor moi,
vascularizate).

Logaritmarea functiei imagine permite modificarea rezolutiei petei de gri.

Pseudocromatizarea permite obtinerea de imagini color; se defineste o scara
de 16 gradatii de cenusiu si se aloca céte o culoare fiecarei gradatii.



6.3. MEDICINA NUCLEARA

6.3.1. Generalitati

Medicina nucleara reprezinta ansamblul tehnicilor si echipamentelor care
utilizeaza radiatiile nucleare pentru investigarea si tratamentul organismului i
foloseste urmatoarele proprietati:

v majoritatea elementelor chimice prezinta izotopi radioactivi naturali sau
artificiai;

v organele fixeaza selectiv diferite tipuri de izotopi, de exemplu **'l n tiroid,
%8Au Tn ficat, °Se Tn ficat si pancreas;

v organismul viu realizeaza un continuu proces de asimilatie - dezasimilatie.

Tn medicina nucleard se administreaza intern (pe cale orald sau intravenos,
de obicel) un produs radiofarmaceutic (medicament radioactiv).

Un izotop radioactiv se dezintegreazd nuclear, trecand din starea excitata
intr-o stare stabilda. Se defineste timpul de Tnjumatatire fizic, Tgyp, ca fiind
intervalul de timp mediu Tn care se dezintegreaza jumatate din nucleele unei
cantitati oarecare dintr-un izotop radioactiv. Similar, se defineste timpul de
Tnjumatatire biologic, Tgy, ca fiind intervalul de timp mediu Tn care se elimina
din organul studiat jumatate din nucleele unei cantitati oarecare dintr-un izotop
radioactiv. Cele doua marimi combinate definesc timpul de Tnjumatatire, Ty».

Daca energia nucleului este mult mai mare pentru starea excitata decat
pentru cea stabila, se emit protoni, neutroni, particule o (nuclee de heliu Tncarcate
pozitiv); daca energia este apropiata pentru cele doua stari, se emit particule
(electroni), B (pozitroni) sau fotoni y. Particulele grele produse Tn organism sunt
pericul oase pentru acesta, deci nu se utilizeaza in medicina nucleara.

Electronii se obtin prin descompunerea unui neutron:

neutron — proton+e-,
lar pozitronii se obtin prin descompunerea unui proton:
proton — neutron+e".

Prin ciocnirea unui pozitron cu un electron, masele lor sunt transformate in energie
electromagnetica si se produc doi fotoni de 511 KeV (fig.6.5).
De asemenea, energia unui atom excitat se poate micsora prin emisie de fotoni y.

Fig.6.5. Aparitia a doi fotoni g



6.3.2. Detectoare de radiatii radioactive

O parte din fotonii emisi de organism pot fi captati in scopul construirii de
Imagini. Pentru detectie se pot utiliza:

1) Detectoare cu ionizarea gazului: radiatia incidentd produce ionizarea
gazului dintr-o dioda tub; datorita campului electric, perechile de ioni produse se
misca spre anod, respectiv catod; daca vak < vy, atunci nu toti ionii ajung la catod
sau anod; daca vi< Vak< Vs, , atunci toti ionii ajung la tinte; daca Vo< Vak< Vs, atunci
acceleratia ionilor produce ioni suplimentari; daca vs< vac , aunci se realizeaza
ionizareaintregului gaz (fig.6.6).

Amp. impuls _
Contor Contor Geiger
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Camera de
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Fig.6.6. Detectoare cu ionizarea gazul ui

2) Detectoare solide: se folosesc detectoare din Ge, GelLi sau S, in care
radiatia incidenta produce perechi electron — gol.

3) Detectoar e de scintilatie:
Detectorul cuprinde (fig.6.7): un tub de sticla vidat, TS, impermeabil la radiatie; un
selector de radiatie y, Sg, din Al, Cu sau otel; un bloc scintilator, BS, adica un
cristal de Nal activat cu thaliu, care laimpactul cu cuanta y genereaza mai multi
fotoni optici; un cuplg optic, CO, care conduce fotonii optici de la intrare spre
catod; un fotomultiplicator, FM, care realizeaza multiplicarea fotonilor optici; un
ecran magnetic, EM.
Fotonii optici sositi la fotomultiplicator bombardeaza catodul, K, legat la masa (O
V); impactul are carezultat smulgerea de (foto)electroni din catod, electroni care se
deplaseaza spre prima dinoda, D,, alimentata la o tensiune U; > 0 V; la impactul
electronilor cu dinoda, apare o emisie secundara cu un numar mai mare de
electroni, care se deplaseaza spre a doua dinoda, D,, alimentata la o tensiune U, >
U;; asa mai departe, pana la ultima dinoda, de exemplu Do, alimentata la o
tensiune Uy > Ug); ultima emisie secundara produce electroni care se deplaseaza
spre anod, A, aimentat la o tensiune Uy > Uy (de exemplu 1300 V). La iesirea
anodului se obtine un impuls cu amplitudinea proportionald cu numarul de fotoni
ceSIovegc catodul. Amplificarea realizata de fotomultiplicator este de ordinul
10°...10°.
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Fig.6.7. Detectorul cu scintilatie si fotomultiplicator

6.3.3. Colimatoar e

Pentru a controla zona de unde sunt receptionati fotonii, este necesara
plasarea unui colimator n fata detectorului.

Tn fig.6.8 se prezint cateva exemple de colimatoare: cu unghi larg (), cu
unghi ingust (b), cu focalizare multicanal (c), colimator multicanal (d).
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Fig.6.8. Exemple de colimatoare

6.3.4. Structura unui sistem de vizualizare

Schema bloc a unui sistem de vizualizare cuprinde (fig.6.9): un detector de
radiatie, format din colimator, blocul scintilator, BS, si fotomultiplicator, FM; o
sursa de Tnalta tensiune, SIT, pentru alimentarea fotomultiplicatorului; un
preamplificator, PA; o linie de ntarziere, L1, care formeaza impulsul de comanda
(cu durata de aproximativ 1 ms); un amplificator liniar cu castig reglabil, A; un
discriminator de amplitudine, DA, care selecteaza impulsurile Tncadrate ntr-o
anumita fereastra energetica; un numarator de impulsuri, N.
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Fig.6.9. Instalatie electronica conectata la un detector de radiatie

Prin deplasarea detectorului Tn coordonate (xy) (fig.6.10), se poate
reprezenta o “hartd” a organului, intensitatea I(x,y) fiind cuantizata in simboluri
(0,1,2,...), nuante de gri sau culori.
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z 6r gan explorat
Fig.6.10. Deplasarea detectorului intr-un plan

Dimensiunea pixelului Tn medicina nucleara este de aproximativ 5 mm~ 5
mm.

6.3.5. Metoda substractiei

Metoda substractiei se utilizeaza la investigarea pancreasului, care este
mascat de ficat Tn imaginea obisnuita.

Se introduc Tn organism izotopi de ”Se si *®*Au. Izotopii de "Se se fixeaza
in ficat si pancreas. Cei de **®Au se fixeaza doar in ficat.

Se face o dublda detectie cu scintilatie, cu ferestre diferite ale
discriminatorului de amplitudine: de 270 KeV pentru ™Se si de 411 KeV pentru
AU, Rezultd un numér de evenimente detectate pentru °Se, Nege+p) Si Un NUMAr
de evenimente detectate pentru **Au, Ny

Numadrul de evenimente date de Sedin ficat este proportional cu numarul
de evenimente date de'*°Au:



Ny = K- Nay(ry - (6.3)
Pe de alta parte:

Nes(F1+p) = Nse(ry + Ne(py- (6.4)
Rezulta:
NSe(P) = NSe(F+P) —k- NAu(F) | (6-5)

deci prin substractie se poate construi imaginea pancreasului.






CAP.8. REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) utilizeaza campuri magnetice
intense si radiatii electromagnetice de radiofrecventa (RF) pentru a transforma
distributia nucleelor de hidrogen din organism in imagini ae structurilor
anatomice, generate computerizat.

8.1. UTILIZAREA RMN TN MEDICINA

RMN permite obtinerea neinvaziva de imagini bidimensionale sau
tridimensionale, de Tnalta rezolutie, ale structurii tesuturilor. Achizitia de imagini
bidimensionale este posibilda Tn planurile frontal, transversal, sagital sau alte
variante (oblic, radial, etc.), in sectiuni cu grosimi de 0,5 mm ... 300 mm.

RMN se utilizeaza Tn principal la identificarea unor boli ale creierului, maduvei
spinarii sau a unor anomalii musculare. De asemenea, se foloseste la:
vizualizarea structurii peretilor inimii; detectia malformatiilor vasculare,
trombozelor, stenozelor, metastazei ficatului; evaluarea cancerului de prostata,
vezica, uter; diagnosticarea unor boli infectioase asociate cu SIDA.

8.2. PRECAUTII

Nu se cunosc efecte nocive semnificative. Totusi:
v miscarea pacientului, protezele dentare, implanturile metalice pot altera calitatea
Imaginii;
v campul magnetic intens care se utilizeaza poate interactiona cu alte sisteme:
fotomultiplicatoare, intensificatoare de imagine, monitoare, ceea ce impune
ecranarea sistemelor RMN;
v unele pacemakere pot fi dereglate de campul magnetic utilizat;
v obiectele metalice pot fi atrase de magnet (de exemplu, a fost raportat un caz de
ranire a unui tehnician care a fost tintuit de magnet cu un obiect metalic ascutit,
atras de acesta);
v pot aparea arsuri datorita contactului pieii pacientului cu bobine sau cabluri de
monitorizare neizolate sau defecte (au fost raportate arsuri de gradul Il sau Il);
v puterea de radiofrecventa emisa este de aproximativ 5 KW, la pacient gjung
puteri de ordinul W, de la pacient se receptioneaza puteri de ordinul mW; Tn
consecinta, se impune ecranarea electromagnetica a instalatiei.

8.3. BAZELE FIZICE

Nucleele atomice constau din particule rotitoare — protoni si neutroni, fiecare
cu propriul sau moment magnetic.



Nucleele cu numar par de nucleoni nu poseda un spin global net, deoarece
spinii individuali se anuleaza reciproc.

Nucleele cu numar impar de nucleoni poseda un spin net, deci un moment
magnetic net, asadar se comporta ca niste magneti bara miniaturali (fig.8.1). Aceste
nuclee sunt repartizate aleator in organism, deci nu exista 0 magnetizare globala a
acestuia.

Fig.8.1. Nucleele cu numar impar de nucleoni poseda un spin net

Principalii candidati pentru RMN sunt:
v protonul este aproximativ o sfera Tncarcata electric, care se roteste in jurul axeli
proprii si produce o mica bucld de curent Tn jurul acesteia; H" exista din abundenta
Tn organism, de aceea este utilizat;
v neutronul este aproximativ o sfera neutra electric, care se roteste in jurul axei
proprii si poate produce o buclda de curent daca sarcinile componente sunt
neuniform distribuite; nu este utilizat;
v nucleele cu numar impar de protoni sau neutroni; nu sunt suficiente in
organism, deci nu sunt utilizate.

Daca se aplica un camp magnetic stationar, uniform, de mare valoare (B, de
ordinul T), protonii cu joasa energie se aliniaza paralel (“spin - sus”), respectiv cei
cu Tnalta energie se aliniaza antiparalel (“spin - jos”) cu campul magnetic extern

(fig.8.2).
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Fig.8.2. Alinierea unui proton paralel cu campul magnetic extern

Tn realitate, momentele magnetice, m, nu se alineaza perfect cu axa campului
extern, ci sunt Tnclinate cu un anumit unghi, q si executa o miscare de precesie n
jurul acestei axe, cu o anumita frecventa, numita frecventa Larmor si data de
relatia:
fp=0 By, (8.1)
unde g este o constanta de material, numita raport giromagnetic [Hz / T] (fig.8.3).



Exemple: pentru Bo= 1 T si pentru proton, fp = 42,57 MHz, pentru By= 1,4
T si pentru proton, fo = 60 MHz, pentru B, = 1 T si pentru *'P, fp = 17,24 MHz,
pentru Bo= 1 T si pentru *Na, fo= 11,26 MHz.

Fig.8.3. Miscarea de precesien jurul axei campului a momentelor magnetice

Daca se aplica un impuls de RF, cu frecventa egala cu frecventa Larmor a
elementului de urmérit (cAmpul produs este Bge » 1 Gauss = 10 T), utilizand un
sistem de coordonate rotitor (x’, y’, z) cu viteza unghiulard wp, se pot face
urmatoarele observatii (fig.8.4):

a) Tnainte de impulsul de RF, momentul magnetic global, M, este paralel cu axa z,
deci cu inductia B;

b) impulsul de RF roteste varful momentului la un unghi a fata de axa z;

¢) nucleele continua miscarea de precesie, dar cu viteze usor diferite, datorita
interactiunilor dintre nuclee si datorita neuniformitatii campului magnetic;

d) momentele magnetice individual e se distribuie uniform,

e) miscarea de precesie continud, dar unghiul a se reduce;

f) precesia datorata impulsului de RF a Tncetat si s-a revenit la starea initiala.

Tn bobina de receptie se induce un semnal produs de aceste fenomene, numit
semnal de inductie nucleara libera (INL). Amplitudinea initiala a acestuia este
proportionala cu magnetizatia transversala, deci cu numarul de elemente excitate
din elementul de volum. Scaderea semnalului este exponentiald, cu o constanta de
timp T, = 50 ms ... 150 ms (de fapt cu o constantd de timp T, << T,, datoritd
inomogenitatilor lui By. Componenta lui M pe axa z creste exponential, cu o
constanta de timp T; = 500 ms ... 1500 ms. T, se numeste timp de relaxare spin -
spin, T; se numeste timp derelaxare spin - retea.

T.si T, poartd informatia despre natura si proprietatile fizice ale tesuturilor.
Metoda este eficienta deoarece hidrogenul — elementul cel mai abundent n corpul
omenesc — este foarte bine detectabil prin RMN.

Apa din organism, diversele hidrocarburi, alti compusi ai hidrogenului se
evidenteaza oarecum diferit, incat analiza din element Tn element a portiunii
investigate conduce la reprezentari detaliate ale structurilor interne (oasele i
eventuale pungi cu gaze sarace in hidrogen nu se manifesta ca in radiografie,
respectiv ultrasonografie).
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Fig.8.4. Experimentul RMN cu impuls de RF

8.4. CODAREA SPATIALA

v Selectarea “feliei” vizualizate (pe axa z) se obtine prin introducerea unui
gradient B, + grad,. Daca domeniul de frecventa al impulsului de RF este mic in



comparatie cu domeniul de Tmpréastiere a frecventelor de rezonanta impuse de
gradient, atunci se poate selecta o singura felie pe axa z.

v Codarea n faza se obtine prin introducerea unui gradient B, + grad, .

Atat timp cat gradientul este activ, diferentele relative de faza intre spini din
diferite pozitionari cresc (durata si amplitudinea gradientului determina marimea
diferentelor de faza). Dupa incetarea gradientului, faza spinilor contine informatia
spatiala.

v Codarea in frecventa se obtine prin introducerea unui gradient
B, + grad, . Marimea campului B, depinde de pozitia pe axa x. Semnalele obtinute

din fiecare pozitie din cAmpul magnetic sunt direct proportionale cu marimea
campului. Semnalul suma obtinut contine aceste diferite frecvente. Printr-o
transformare Fourier, se obtine intensitatea semnalului functie de frecventa.
Deoarece marimea campului magnetic in lungul axei x este cunoscuta, fiecare
componenta spectrala poate fi alocata unei singure pozitii.

Prin combinarea celor doua metode de codare, se poate realiza localizarea
unui punct (cu o anumita densitate de protoni) in planul x0y, plan bine localizat pe
axa z. Dimensiunea unui pixel este de aproximativ 1 mn.

8.5. SCHEMA BLOC A INSTALATIEI RMN

Schema bloc de principiu a instalatiei RMN este prezentata in fig.8.5.
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Fig.8.5. Schema bloc a instalatiei RMN

Un electromagnet puternic (necesita racire cu apa si consum de energie sau:
magnet permanent sau magnet permanent thconjurat de un solenoid, dar au o
greutate de aproximativ 100 t; magneti supraconductori, dar sunt foarte
cogtisitori) produce un camp magnetic uniform, By, pe toata extinderea sectiunii
investigate a corpului. Circuite comandate electronic, CB, realizeaza un anumit
gradient al cABmpului magnetic, cu un singur pol pe valoarea nominald By. Zona cu
inductie By, ocupd un volum mai mic de 1 mm®. Coordonatele punctului “sensibil”
se pot modifica pe cele doua axe in intreaga “felie” investigata. Generatorul de RF,
GRF, produce excitatia de RF aplicand-o ntregului segment de corp plasat Tn



campul magnetic si declansand rezonanta magnetica nucleara numai pentru
protonii din zona By. Cu cat concentratia acestora este mai mare, cu atat raspunsul
va fi mai insemnat. Acesta este detectat de bobina de receptie, BR, este detectat si
prelucrat (PD), este convertit analog / numeric (CAN) si se transfera
calculatorului, C. Tntregul program de explorare este condus de acesta, prin
unitatea de comand3, UC. n final, imaginea este afisata pe sistemul de vizualizare,
SV. O explorare RMN dureaza cel mult 20 min.

Avantajele tehnicii RMN sunt: absenta radiatiei, diferentierea diverselor faze
lichide ale organelor, o rezolutie fina (5 mm) in toate directiile, un contrast foarte
bun (250 % intre tesutul adipos si cel muscular) si o reproductibilitate ireprosabila.
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