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Цель исследования: описание метода построения геометрических моделей бифуркации сонной артерии 
с помощью компьютерного моделирования операций каротидной эндартерэктомии (КЭА) с заплатами 
различной конфигурации. Материлы и методы. Метод использует реконструированные модели здорового 
сосуда, полученные с помощью предоперационного компьютерного томографического исследования пора-
женного сосуда конкретного пациента. Течение в сосуде моделируется методом вычислительной гидроди-
намики с использованием данных ультразвуковой доплеровской велосиметрии пациента. Факторы риска 
оцениваются по гемодинамическим показателям на стенке сосуда, связанным с WSS. Результаты. В работе 
с помощью предложенного метода исследованы гемодинамические результаты 10 виртуальных операций 
КЭА с заплатами различной формы на примере реконструированной здоровой артерии конкретного па-
циента. Смысл имплантации заплаты состоит в том, чтобы в результате операции просвет сосуда не был 
сужен, поскольку закрытие разреза без заплаты может уменьшить длину окружности просвета сосуда на 
4–5 мм, что неблагоприятно сказывается на кровотоке. С другой стороны, слишком широкая заплата создает 
аневризмоморфную деформацию устья внутренней сонной артерии (ВСА), что не является оптимальным 
ввиду формирования большой зоны рециркуляции. В рассматриваемом случае установлено, что ширина 
имплантированной заплаты, приблизительно равная 3 мм, обеспечивает оптимальный гемодинамический 
результат. Отклонения от этого медианного значения как в большую, так и в меньшую сторону ухудшают 
гемодинамику, а отсутствие заплаты дает наихудший из рассмотренных результатов. Заключение. Пред-
ложенная методика компьютерного моделирования способна обеспечить персонифицированный подбор 
заплаты для классической КЭА с низким риском развития рестеноза в отдаленном периоде наблюдения.
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ВВедеНие
Согласно статистике, острое нарушение мозгово-

го кровообращения из-за развития гемодинамически 
значимого стеноза внутренней сонной артерии (ВСА) 
является одной из основных причин летальных ис-
ходов и длительной инвалидности [1, 2]. 

Классическая каротидная эндартерэктомия (КЭА) 
является одним из наиболее распространенных ме-
тодов лечения этих больных [1, 2]. 

Однако в результате имплантации заплаты во вре-
мя данного вмешательства может возникать локаль-
ная деформация сосуда, приводящая к изменению 
гемодинамики  потока. Изучение гемодинамических 
характеристик кровотока на стенке сосуда крайне 
затруднено in vitro, а тем более in vivo. 

Поэтому вычислительные методы гидродинамики 
широко используются для оценки гемодинамиче-
ских эффектов в сосудах персонально-специфиче-
ской формы [3, 4].

Целью работы является выявление зон наиболь-
шего риска рестеноза в построенных компьютерных 
моделях при классической КЭА.

МАтериАлы и МетОды
исходные данные для математического 
моделирования

Исходная геометрическая модель сосуда была 
реконструирована на основе предоперационной 
компьютерной томографии (КТ) пораженной ле-
вой каротидной бифуркации конкретного пациента. 
На рис. 1, а, представлена пораженная часть области 
течения сосуда (сонная артерия находится на пере-
днем плане). Сегмент кривой показывает предпо-
лагаемое положение стенки сосуда под атероскле-
ротической бляшкой. Пунктирной линией отмечена 
внутренняя поверхность бляшки в изображенной 
проекции.

Исходными данными для моделирования течения 
являются результаты послеоперационной ультразву-
ковой доплеровской велосиметрии (УДВ) пациента. 
Зависимость скорости входного потока от времени 
построена на основании данных УДВ-исследования 
общей сонной артерии (ОСА). Соотношение расхо-
дов через внутреннюю (ВСА) и наружную (НСА) 
сонную артерию рассчитывалось с использованием 
площадей их поперечного сечения и TAPV (усред-
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Keywords:  classical  carotid  endarterectomy,  computer modeling,  patch.



134

ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ том XXIII   № 4–2021

ненная по времени пиковая скорость), которые также 
были получены по данным УДВ.

Построение геометрических моделей
Реконструированная трехмерная модель здорово-

го сосуда была построена с использованием програм-
много обеспечения SimVascular Updegrove (2016) и 
Salome Salome (2007). SimVascular использовался 
для построения сегментов сосудов (рис. 1, б–г). Эти 
сегменты с помощью скрипта Python нашей собст-
венной разработки были затем импортированы в 
Salome для построения геометрической модели и 

сеток. Реконструированная трехмерная модель со-
суда изображена на рис. 1, д. Далее эта модель на-
зывается базовой и обозначается через m0. Черная 
линия на стенке сосуда указывает линию разреза для 
последующей имитации имплантации заплаты.

Упомянутый скрипт также использовался для ви-
зуального моделирования результата операции КЭА. 
С его помощью можно визуально построить линию 
разреза и контуры заплаты на контурах сегментации 
сосуда (рис. 2). Информация о нарисованных лини-
ях экспортируется скриптом в файл данных в виде 
списка значений ширины заплаты на ее пересечениях 

Рис. 1. Компьютерная томография с ангиографией предоперационной области течения в сонных артериях: а – сосуд 
на переднм плане; б – контур сегментации в здоровой части ОСА; в – контур сегментации в пораженной части ВСА 
вблизи бифуркации; г – сегментации ОСА-ВСА и НСА; д – геометрическая форма базовой модели m0 с линией разреза

CTA image of the preoperative flow area in the carotid arteries: а – vessel in the foreground; б – segmentation contour in the 
healthy part of the CCA; в – segmentation contour in the affected part of the ICA near the bifurcation; г – segmentation of 
OCA-BCA and HCA; д – geometric shape of the base model m0 with a cut line

Рис. 2. Процесс визуального построения формы заплаты на контурах сегментации ОСА-ВСА

Fig. 2. The process of visual construction of the patch shape on the OCA-ICA segmentation contours
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с контурами сегментации. Затем скрипт использует 
эти данные для изменения геометрической формы 
базовой модели, имитируя результат имплантации 
заплаты.

Модифицированные модели, являющиеся резуль-
татами виртуальной КЭА, строились путем увели-
чения (или уменьшения) периметров всех сегмен-
тов модели m0, пересекающихся с линией разреза. 
Это позволяет имитировать любую форму заплаты 
или закрытие разреза без заплаты. Изменение пе-
риметров достигалось путем масштабирования сег-
ментов относительно их геометрических центров в 
соответствии со значениями, записанными в файле 
данных. Коэффициент растяжения по умолчанию 
полагается равным величине относительного прира-
щения периметра, хранящейся в файле, деленной на 
2π. Для сегментов, близких по форме к эллипсам с 
небольшим эксцентриситетом, такой выбор является 
достаточно точным. При желании для сегментов не-
правильной формы коэффициент масштабирования 
может быть откорректирован вручную. Вследствие 
масштабирования верхние (на рис. 2) части прокси-
мальных контуров ВСА смещались вверх и начинали 
пересекаться с проксимальными контурами НСА. 
Для корректировки этого выполнялось небольшое 
параллельное смещение всех контуров НСА вдоль 
большей оси дистального контура ОСА. После этого 
строились геометрическая модель сосуда и расчет-
ные сетки на ней. Сетки затем экспортировались в 
OpenFoam для численных расчетов.

Для сравнительного анализа описанным выше 
способом были построены геометрические модели 
m1–m10. Модели m1–m9 имитируют результаты опе-
рации КЭА на модели m0 с имплантацией заплат 
p1–p9 соответственно (рис. 3). Модель m10 (не изоб-

раженная на рис. 3) имитирует закрытие разреза без 
имплантации заплаты.

Данные по формам заплат приведены в табл. 1, 
которая содержит значения ширины заплат в их 
поперечных сечениях вдоль линии разреза. Точка 
0 колонки «Расстояние...» таблицы соответству-
ет проксимальному концу линии разреза, точка 
3,9 – дистальному. Линия разреза, изображенная на 
рис. 1, e, одинакова для всех моделей. Как ее длина 
3,9 см, так и расположение соответствуют фактиче-
скому разрезу, сделанному во время классической 
КЭА. Модель m10 была построена путем умень-
шения окружности просвета сосуда вдоль линии 
разреза. На это указывают отрицательные значения 
ширины виртуальной заплаты p10 в табл. 1.

Заметим, что в табл. 1 приведены приращения 
периметра сосуда после имплантации, ширина же са-
мой заплаты до имплантации должна быть несколько 
большей.

Моделирование течения
Скорость течения U и давление p в построенных 

геометрических моделях описывались с помощью 
трехмерных нестационарных уравнений Навье–
Стокса для вязкой несжимаемой жидкости:

  (1)

с постоянной плотностью ρ = 1050 кг/м3 и динами-
ческой вязкостью μ = 3,675 × 10–3 Па∙с, где τ – тензор 
напряжений сдвига. Граничное условие непротека-
ния было задано для U на боковой поверхности об-
ласти течения, а условия параллельного течения – на 

Рис. 3. Формы заплат и сосудов после виртуальной каротидной эндартерэктомии

Fig. 3. Shapes of patches and vessels after virtual carotid endarterectomy
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входе и выходах. Границы области течения считались 
жесткими. Начальное значение скорости выбралось 
равным константе 0,15 м/с. В качестве граничных ус-
ловий для p на входе и выходах устанавливалась пе-
риодически меняющаяся разность давления, которая 
создавала периодическое течение, соответствующее 
постоперационным данным УДВ пациента:
– T = 1,06 с – период кардиоцикла;
– Q = 6,9 мл/с – объемный расход через ОСА;
– r = 1,72 – отношение объемного расхода через 

ВСА к объемному расходу через НСА.
Метод построения граничных условий заключал-

ся в следующем. Сначала был проведен численный 
расчет, при котором на обоих выходах устанавли-
валось нулевое давление, а на входе шаг за шагом с 
интервалом по времени 10 мс строилась подходящая 
кривая давления. В ходе этого расчета приращения 
давления на каждом временном шаге выбирались 
вручную таким образом, чтобы результирующая 
кривая скорости на входе (рис. 4, а) соответствовала 
огибающей спектра УДВ в ОСА пациента. По ре-
зультатам этого расчета было вычислено значение 
величины r, которое оказалось отличным от целевого 
значения 1,72. Далее, для корректировки значения r, 
на выходах вместо нулевого задавалось переменное 
давление. А именно на выходе НСА задавалась такая 
же кривая давления, что и для ОСА, только умень-
шенная по амплитуде с коэффициентом k = 0,1 и с 
небольшим отставанием по фазе. На выходе ВСА 
задавалась такая же кривая давления, что и на НСА, 
только инвертированная относительно оси абсцисс. 
Тем самым расход через НСА уменьшался, а через 
ВСА – увеличивался, при этом расход через ОСА 
практически не менялся. После этого с помощью 
еще одной серии вспомогательных расчетов значе-
ние параметра k (и форма кривой давления, если 
необходимо) было скорректировано таким образом, 

что величины Q и r стали близки к своим целевым 
значениям.

численные расчеты и постпроцессинг
Численные расчеты проводились в OpenFoam 

методом конечных объемов с использованием алго-
ритма PISO, который наряду с коммерческим про-
граммным обеспечением, таким как Ansys Fluent, 
OpenFoam, является распространенным инструмен-
том для выполнения гидродинамических расчетов и 
моделирования течения в кровеносных сосудах [4]. 
В описанных предварительных численных расчетах, 
выполненных для получения течения, соответству-
ющего данным УДВ, использовались грубые расчет-
ные сетки. После получения удовлетворительных 
результатов предварительных расчетов были про-
ведены окончательные расчеты на мелких сетках. 
В результате расчетов были получены динамические 
поля давления, скорости и градиента скорости в об-
ласти течения для нескольких сердечных циклов с 
дискретизацией времени с шагом 10–2 с. Информация 
о параметрах течения и его производных характе-
ристиках извлекалась из результатов расчетов путем 
постпроцессинга, выполненного в ParaView Ayachit.

Для верификации этих результатов было прове-
дено исследование их независимости от шага сетки. 
Было установлено, что результаты существенно не 
изменяются при использовании сеток с числом уз-
лов более 5 × 105. Размер ячейки сетки на боковой 
поверхности был установлен равным половине раз-
мера ячейки внутри вычислительной области. Это 
было сделано для повышения точности расчета ге-
модинамических показателей, которые выражаются 
через градиент скорости на стенке сосуда. Изучалась 
также стабилизация периодических колебаний. Как 
оказалось, процесс пульсовых колебаний можно счи-
тать установившимся начиная со второго сердечного 
цикла [5]. В связи с этим далее предполагается, что 

Таблица 1
Значения ширины заплат p1–p10 вдоль линии разреза
Values of the width of patches p1–p10 along the cut line 

Расстояние вдоль 
разреза (см)

p1 p2 p3 p4 p5 p6 p7 p8 p9 p10

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,29 0,12 0,16 0,19 0,34 0,13 0,35 0,05 –0,10 0,34 –0,26
0,72 0,14 0,21 0,28 0,42 0,14 0,42 0,07 0,00 0,42 –0,22
1,16 0,13 0,20 0,27 0,39 0,25 0,29 0,18 0,19 0,39 –0,22
1,59 0,14 0,20 0,27 0,40 0,27 0,27 0,20 0,20 0,38 –0,22
2,02 0,15 0,22 0,29 0,43 0,29 0,29 0,22 0,22 0,33 –0,24
2,46 0,16 0,24 0,33 0,47 0,33 0,33 0,24 0,24 0,24 –0,26
2,89 0,15 0,23 0,32 0,45 0,32 0,32 0,23 0,23 0,23 –0,26
3,32 0,13 0,20 0,27 0,39 0,27 0,27 0,20 0,20 0,20 –0,22
3,61 0,12 0,17 0,23 0,34 0,23 0,23 0,17 0,17 0,15 –0,14
3,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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время t = 0 соответствует началу систолического на-
растания скорости течения во втором кардиоцикле.

Пристеночное напряжение сдвига 
и гемодинамические показатели

Показатель Wall Shear Stress (WSS) рассчитывался 
как тангенциальная составляющая tw тензора сдвиго-
вых напряжений τ на стенке сосуда. Показатели Time 
Average WSS (TAWSS), Oscillatory Shear Stress Index 
(OSI) и RRT (относительное время пребывания) рас-
считывались по формулам (2) через усредненное зна-
чение tw за один сердечный цикл [24]:

  (2)

Здесь T – длительность сердечного цикла, а |tw| – 
евклидова норма вектора tw. Для количественного 
сравнения показателей в некоторой зоне σ на стен-
ке сосуда рассчитывались их средние значения по 
формулам:

  (3)

где S – площадь зоны σ. Использовались также без-
размерные среднее – I_RRT и логарифмическое мак-
симальное – M_RRT значения показателя RRT для 
зоны σ, которые вычислялись по формулам:

  (4)

Здесь TAWSSCCA – усредненное значение TAWSS 
в цилиндрической части ОСА на расстоянии трех 
радиусов ОСА от точки разветвления сосуда [24].

Для оценки патологических значений показателя 
RRT использовались неравенства TAWSS < 0,4 Pa 
и OSI > 0,3, приведенные в исследовании Harrison 
(2014) [6]. В этом случае формула (2) дает соответ-
ствующее критическое значение RRT = 6,25 Па–1. 
Далее значения RRT, превышающие критическое, 
будут считать патологическими.

реЗУльтАты
результаты по течению в базовой модели

Проведен анализ результатов расчетов поля ско-
ростей и гемодинамических показателей для базовой 
модели m0. На рис. 4 изображены некоторые визу-
ализации для следующих значений параметров: T = 
1,06 с, Q = 6,9 мл/с, r = 1,72. На рис. 4, а, приведен 
график модуля вектора скорости в центре прокси-
мального поперечного сечения ОСА.

На рис. 4, б–г, изображены линии тока в моменты 
времени 0,06; 0,14; 0.6 с соответственно, которые от-

Рис. 4. График скорости в ОСА (a). Линии тока при t = 0,06 с (б), t = 0,14 с (в), t = 0,6 с (г)

Fig. 4. Graph of speed in OCA (a). Streamlines at t = 0.06 s (б), t = 0.14 s (в), t = 0.6 s (г)

а б

в г
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мечены точками на рис. 4, a. Изменения цвета вдоль 
линии тока отражают скорость движения частиц кро-
ви в соответствии с предоставленной шкалой.

Также изучалось влияние частоты и амплитуды 
пульса на распределение гемодинамических пока-
зателей на стенке сосуда в зоне его атеросклероти-
ческого поражения. В табл. 2 приведены значения T, 
Q и r для четырех вариантов расчета, обозначенных 
буквами a–г.

На рис. 5, a–г, изображены линии уровня RRT на 
выбранном участке стенки сосуда, соответствующие 
одноименным наборам параметров из табл. 2. Ли-
нии уровня 0 соответствуют критическому значению 
RRT = 6,25 Па–1. Линии уровня 1–3 соответствуют 
значениям RRT в 2, 4 и 8 раз большим соответствен-
но, чем критическое значение. Цветом отображается 
значение ln(RRT + 1) между 0 и 8 в соответствии с 
прилагаемой шкалой. На рис. 7 показано располо-
жение выбранного участка на стенке сосуда. Рис. 5 
демонстрирует, что сколь-нибудь существенного ка-
чественного изменения в распределении показателя 
RRT при вариации параметров течения, приведенных 
в табл. 2, не происходит.

На рис. 6 изображена в несколько увеличенном 
виде зона локальных максимумов индекса RRT из 
рис. 5, а, в сочетании с фазовым портретом вектор-
ного поля TAWSS.

Стрелки на рисунке указывают локальное на-
правление поля TAWSS, цвет отражает значение 
ln(RRT + 1) в диапазоне [0, 8]. Черные точки – это 
неподвижные точки поля TAWSS, жирные линии – 
это сепаратрисы двух седловых точек 2 и 4, тонкие 
линии представляют собой регулярные траектории.

Три зоны σ1–σ3 (рис. 6) с равными площадями S 
были выбраны для сравнительной количественной 
оценки интегральных значений RRT. Центрами этих 
зон являются стационарные точки 1–3 поля TAWSS. 
Средние значения индексов, рассчитанных для каж-
дой зоны по формулам (3), приведены в табл. 3.

Таблица 2
Параметры течения T (с), Q (мл/с),  

r (безразмерное) в расчетах a–г
Flow parameters T (s), Q (ml/s), r (dimensionless) 

in calculations a–г
T Q r

a 1,06 6,90 1,72
б 1,06 6,00 1,78
в 0,7 7,76 1,77
г 0,8 10,65 1,72

Таблица 3
Средние значения индексов в зонах σ1–σ3

Average values of indices in zones σ1–σ3
RRTσ (Па–1) ln(RRTσ + 1) OSIσ TAWSSσ (Па)

σ1 287 5,66 0,409 0,047
σ2 739 6,61 0,428 0,049
σ3 974 6,88 0,453 0,031

Рис. 5. Линии уровня RRT (Па–1) и распределение ln(RRT + 1) для наборов параметров a–г в табл. 2

Fig. 5. RRT level lines (Pa–1) and ln distribution (RRT + 1) for parameter sets a–г in Table 2
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Гемодинамические показатели 
для моделей m0–m10

Результаты численных расчетов с параметра-
ми течения Q и r, отличающимися не более чем на 
0,7% от результата расчета «а» для базовой модели 
(см. табл. 2), были получены для моделей m1–m10. 
Изменения геометрической формы сосуда, вызван-
ные имплантацией виртуальной заплаты, приводят 
к изменению (в пределах 10%) расчетных значений 
Q и r при неизменных граничных условиях. В силу 
этого для каждой из моделей m1–m10 проводились 
вспомогательные расчеты для корректировки коэф-
фициента k, чтобы уложиться в интервал [–0,7%; 
0,7%] изменения параметров Q и r.

Для получения сравнительных количественных 
характеристик гемодинамических показателей в каж-
дой модели были выбраны области, где одновремен-
но удовлетворялись оба критерия TAWSS < 0,4 Па и 
OSI > 0,3. Эти области для всех моделей состоят из 
двух зон z_1 и z_2, первая из которых содержит ста-

ционарные точки 1, 2, вторая – стационарные точки 
3, 4 поля TAWSS. На рис. 7 изображены эти зоны для 
базовой модели. Значения показателей I_RRT и M_
RRT в зонах z_1 и z_2, рассчитанные по формулам (4) 
для каждой модели, приведены в табл. 4. В строках 
таблицы приведены значения I_RRT и M_RRT для 
моделей m0–m10 в процентах к соответствующим 
значениям для базовой модели m0.

ОБСУЖдеНие
Построение геометрических моделей

Наша задача состояла в реконструкции сегмента-
ции исходного здорового сосуда по компьютерной 
томографии с ангиографией пораженного сосуда. 
На неповрежденных участках сосуда (рис. 1, б) гра-
ницы просвета совпадают с его внутренней стенкой, 
и сегментация в SimVascular может быть выполнена 
в автоматическом режиме. Однако в зонах атероскле-
ротического поражения (рис. 1, в) такого совпадения 
нет, поэтому каждый контур строился с использо-

Рис. 6. Топологическая структура поля TAWSS в окрестности его точек покоя (точки 1–4)

Fig. 6. Topological structure of the TAWSS field in the vicinity of its rest points (points 1–4)

Рис. 7. Зоны z_1 и z_2 и стационарные точки 1–4 поля TAWSS для базовой модели

Fig. 7. Zones z_1 and z_2 and stationary points 1–4 of the TAWSS field for the base model
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ванием ручной корректировки с последующим Фу-
рье-сглаживанием. Например, на рис. 1, в, правая 
часть контура строилась по внешней границе рент-
геноконтрастной кальцинированной бляшки. Кроме 
того, в силу ограниченной разрешающей способнос-
ти оборудования граница просвета сосуда размыта, 
следовательно, при ее распознавании присутству-
ет некоторая неопределенность масштабирования. 
Поэтому площади некоторых распознанных попе-
речных сечений сравнивались с площадями тех же 
поперечных сечений, полученных средствами УДВ, 
вычислялся поправочный коэффициент, а затем все 
контуры масштабировались в соответствии с этим 
коэффициентом. В итоге были получены сегмента-
ции ОСА-ВСА и НСА (рис. 1, г), по которым строи-
лась базовая модель m0 (рис. 1, д).

Моделирование течения
Моделирование течения выполнялось в предпо-

ложении, что кровь – это ньютоновская жидкость. 
Давно установлено, что неньютоновская реология 
проявляется в основном в сосудах малого диаметра 
и капиллярах. Поэтому для моделирования течения 
в сонной артерии, как правило, используется ньюто-
новская реология [7].

Предположение о жесткой стенке сосуда было 
принято в данной работе по ряду причин. Во-первых, 
здоровая сонная артерия располагается в ложе из 
эластичных и податливых структур из соединитель-
ной и жировой ткани, внутри которых и происходит 
перемещение ее стенки. С появлением кальцини-
рованной атеросклеротической бляшки пульсовые 
движения стенки сосуда в ее зоне прекращаются 
из-за отсутствия гибкости. Удаление же бляшки с 
последующей имплантацией заплаты, тем не менее, 
не восстанавливает гибкость стенки сосуда в полной 

мере, так как податливые окружающие структуры 
вследствие операционной травмы замещаются ри-
гидной соединительной тканью. Заметим, что от-
сутствие перемещений сосудистой стенки в ответ 
на изменение давления внутри сосуда с медицин-
ской точки зрения – это самый неблагоприятный ге-
модинамический вариант, который и был выбран в 
работе в качестве модели с наихудшим прогнозом. 
Во-вторых, исследуемые участки сосуда значительно 
короче длины пульсовой волны давления, поэтому в 
случае упругой стенки можно предположить, что они 
расширяются и сужаются почти синхронно. Поэтому 
если оценивать амплитуду пульсаций диаметра сосу-
да в 5%, то амплитуда колебаний пикового значения 
WSS не будет превышать 15% [8]. Однако для интег-
ральных показателей (2) это пиковое систолическое 
значение усредняется по всему периоду кардиоцикла, 
и его влияние на показатели будет кратно меньше. 
Наконец, введение в модель дополнительных исход-
ных данных, необходимых для расчетов с деформи-
руемой стенкой, таких как ее механические свойства, 
толщина, требует их точной оценки. В противном 
случае предполагаемые погрешности в этих данных 
могут внести неконтролируемую неопределенность 
в результаты расчетов [8]. По этим причинам пред-
положение о жесткости стенки довольно распростра-
нено для сонной артерии.

Анализ результатов для модели m0
Известно, что течение в каротидной бифуркации 

имеет сложную структуру, оно всегда содержит из-
меняющиеся во времени зоны рециркуляции и застоя 
[9]. В нашем случае качественное поведение линий 
тока, изображенное на рис. 4, б–г, соответствует 
опубликованным результатам.

Для определения вероятного положения зон ини-
циации атеросклеротических бляшек и их зависимос-
ти от параметров кровотока были получены распре-
деления гемодинамических показателей (рис. 5) для 
четырех вариантов расчета (табл. 2). Из рис. 5 видно, 
что расположение зон с высокими значениями RRT 
практически не зависит от изменения параметров 
T и Q.

На рис. 6 изображен фазовый портрет векторно-
го поля TAWSS, соответствующий набору парамет-
ров «a» из табл. 2. В рассматриваемой области поле 
TAWSS имеет четыре стационарные точки, отмечен-
ные на рис. 6 номерами 1–4. Точки 1 и 3 являются 
устойчивыми узлами, точки 2 и 4 – седловыми точ-
ками (неустойчивыми). Стрелки на рис. 6 соответ-
ствуют направлению действия напряжения сдвига на 
клетки эндотелия. Фазовые траектории поля TAWSS 
соответствуют путям переноса компонентов крови и 
химических веществ вдоль стенки сосуда. Расчеты, 
проведенные также и для наборов параметров б–г 

Таблица 4
Сравнение показателей I_RRT и M_RRT 

для моделей m0–m10, %
Comparison of I_RRT and M_RRT indicators 

for m0–m10 models, %
I_RRT1 I_RRT2 M_RRT1 M_RRT2

m0 100 100 100 100
m1 88,8 97,8 78,7 98,7
m2 78,6 94,7 75,9 95,8
m3 71,8 92,9 70,0 96,1
m4 76,1 96,5 74,3 96,8
m5 76,3 96,8 75,2 98,3
m6 75,4 98,1 82,5 97,3
m7 75,9 97,3 74,9 99,8
m8 75,7 97,0 74,2 99,9
m9 77,0 95,7 74,6 98,3

m10 82,0 110,0 81,9 105,9
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из табл. 2, показали, что топологическая структура 
векторного поля TAWSS в рассматриваемой облас-
ти идентична для всех четырех вариантов a–г. Этот 
факт вместе с результатами, приведенными на рис. 5, 
позволяет сделать вывод о том, что изменение пара-
метров течения оказывает меньшее влияние на кон-
фигурацию зон риска по сравнению с изменениями 
геометрической формы сосуда.

Из табл. 3 видно, что с точки зрения ухудшения 
значений гемодинамических показателей зоны σ1–σ3 
расположены в порядке возрастания их нумерации. 
Заметим, что расположение реальной атеросклеро-
тической бляшки на рис. 1, a, коррелирует с распо-
ложением рисковых зон σ1–σ3 на рис. 6. Возник-
новение бляшки меняет локальную гемодинамику, 
что приводит к распространению патологических 
областей и дальнейшему ее росту. Таким образом, 
можно предположить, что формирование бляшки в 
здоровом сосуде m0 начиналось с особых точек поля 
TAWSS. Наибольшая вероятность возникновения па-
тологических явлений, согласно табл. 3, при прочих 
равных условиях относится к окрестности σ3.

Сравнительный анализ результатов 
для моделей m0–m10

Сравнительные результаты расчетов показателей 
I_RRT и M_RRT в зонах z_1 и z_2 для всех моде-
лей приведены в табл. 4. Зоны z_1 и z_2 – это зоны 
наи более вероятного возникновения атеросклеро-
тических явлений, большие значения показателей в 
них означают больший риск рестеноза. В соответ-
ствии с табл. 1 заплаты p1–p4 имеют приблизитель-
но постоянную ширину по всей длине, за исключе-
нием концов. Заплаты такой формы наиболее часто 
применяются практикующими хирургами, при этом 
вопрос о выборе ширины заплаты остается за ними. 
В мировой литературе не обнаружено каких-либо 
правил выбора ширины заплаты в том или ином кон-
кретном случае. Однако обсуждается также вопрос 
о выборе между имплантацией заплаты и закрыти-
ем разреза без имплантации заплаты [10]. Данные 
табл. 4 позволяют сделать вывод, что с точки зрения 
риска возникновения рестеноза в обеих зонах z_1 и 
z_2 среди заплат p1–p4 предпочтительнее использо-
вать p3. Предпочтительность использования заплаты 
перед непосредственным закрытием разреза в нашем 
случае подтверждается данными табл. 4 для модели 
m10, имитирующей такой вариант операции.

В настоящей работе в отличие от упомянутых 
выше исследовались также и заплаты неравномер-
ной ширины. Как видно из табл. 1, заплаты p5 и p6 
были получены из заплаты p3 путем сужения и рас-
ширения ее соответственно в проксимальной части. 
Оба варианта приводят к ухудшению значений по-
казателей в табл. 4.

Заплаты p7 и p8 были получены из p2. Заплата 
p7 – это p2, суженная в своей проксимальной час-
ти. Заплата p8 представляет собой укороченную на 
0,7 см p2, имплантированную в разрез, с непосредс-
твенным закрытием разреза в проксимальной части с 
уменьшением окружности просвета сосуда на 0,1 см. 
В обоих случаях наблюдается небольшое улучшение 
показателей в зоне z_1 и ухудшение в зоне z_2 по 
сравнению с заплатой p2.

Заплата p9 получена из p4 сужением ее в дисталь-
ной части, и это не приводит к сколь-нибудь сущест-
венным изменениям значений показателей в табл. 4.

Таким образом, в нашем случае лучшие резуль-
таты демонстрируют заплаты средней ширины без 
сужений и расширений на концах. Наилучшим ва-
риантом является выбор заплаты p3, а наихудшим – 
закрытие разреза без заплаты.

Обобщая результаты настоящей статьи, следует 
заметить высокую перспективу представленного 
метода компьютерного моделирования в персони-
фицированном подборе оптимальной заплаты для 
имплантации в артериотомное отверстие. Как по-
казали предыдущие исследования, данный способ 
позволяет не только рассчитать деформацию гемоди-
намических показателей в каротидной бифуркации, 
но и предсказать вероятность развития рестеноза в 
той или иной зоне [11–13]. Продемонстрированный 
метод в будущем сможет стать основой для индиви-
дуального подхода в выборе размеров и формы за-
платы, что сократит число неблагоприятных кардио-
васкулярных событий за счет профилактики потери 
просвета сосуда и повторных инсультов.

ЗАКлЮчеНие
В рассматриваемом случае установлено, что ши-

рина имплантированной заплаты, приблизительно 
равная 3 мм, обеспечивает оптимальный гемодина-
мический результат. Отклонения от этого медианного 
значения как в большую, так и в меньшую стороны 
ухудшают гемодинамику, а отсутствие заплаты дает 
наихудший из рассмотренных результатов. Предло-
женная методика может помочь в эксперименталь-
ном подборе заплаты.
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