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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ 

ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

САК – субарахноидальное кровоизлияние 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ВК – виллизиев круг 

ОСА – общая сонная артерия 

НСА – наружная сонная артерия 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

БА – базилярная артерия 

ПСА – передняя соединительная артерия 

ЗСА – задняя соединительная артерия 

СППО – синдром позвоночно-подключичного обкрадывания 

КТ – компьютерная томография 

САПР – система автоматизированного проектирования 

БедА – берденная артерия 

ГУ – граничные условия 

СППВР – система поддержки принятия врачебных решений 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

В соответствии с данными Всемирной организации здравоохранения, 

основной причиной смертности в мире остаются заболевания сердечно-

сосудистой системы [4]. Аналогичная ситуация наблюдается и в России [34]. 

По данным федеральной службы государственной статистики, ежегодные 

отчеты министерства здравоохранения свидетельствуют о существенном 

росте числа пациентов, у которых диагностируются болезни системы 

кровообращения. Так, если в 2000 году регистрировалось 17.1 пациентов на 

1000 населения с впервые установленным диагнозом, относящимся к болезням 

сердечно-сосудистой системы, то уже в 2015 году таких случаев 

регистрируется 31.2. При этом по данным исследователей из Центрального 

научно-исследовательского института организации и информатизации 

здравоохранения, смертность от болезней системы кровообращения 

составляет 28% у мужчин и 31% у женщин [4]. 

Среди всех болезней системы кровообращения на втором месте по 

смертности после инфаркта миокарда стоят инсульт и другие 

цереброваскулярные болезни, от которых ежегодно умирает 10-11 % 

населения [34]. 

Принято различать ишемический и геморрагический инсульты, 

отличающиеся по патогенезу развития повреждения головного мозга. 

Ишемический инсульт характеризуется, в первую очередь, повреждением 

вещества головного мозга вследствие уменьшения притока крови. 

Геморрагический инсульт характеризуется повреждением вещества головного 

мозга вследствие излияния крови. 

По данным клинической статистики [34], до 80-90% нетравматических 

субарахноидальных (то есть происходящих под паутинной оболочкой 

головного мозга) кровоизлияний (САК) в Российской Федерации происходят 

из-за разрыва внутричерепных аневризм. Последствиями такого разрыва 
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являются, как правило, неврологические расстройства различной степени 

тяжести или смерть пациента (смертность при субарахноидальном 

кровоизлиянии составляет порядка 40-50% [73, 214]). При этом следует 

отдельно отметить, что САК часто встречаются у людей работоспособного 

возраста (40-60 лет).  

Аневризмы, как правило, не имеют ярко выраженной симптоматики, 

поэтому часто диагностируются уже непосредственно после разрыва или же 

при существенном увеличении их размеров. Профилактическое наблюдение и 

выявление аневризм на ранних стадиях затруднено, так как для их выявления 

необходимо проводить томографическое обследование с введением 

контрастного вещества, а данный метод является дорогостоящим, 

некомфортным для пациента и имеет ряд противопоказаний, поэтому врач 

назначает такое исследование лишь в тех случаях, когда выявить причину 

неудовлетворительного состояния не удается с использованием прочего 

диагностического оборудования (УЗИ, рентгенография, компьютерная 

томография). В связи с этим аневризмы виллизиева круга (ВК) во многих 

случаях не диагностируются практически до момента разрыва. 

В последние годы во многих исследовательских работах, посвященных 

изучению аневризм сосудов головного мозга, отмечается, что одной из причин 

образования аневризмы служит атеросклероз сонных артерий [61, 72, 83, 143, 

151, 167, 172].  

Диагностирование атеросклероза проводится с помощью ряда 

стандартных медицинских процедур, не требующих больших финансовых и 

временных затрат. При этом основным методом диагностики является 

ультразвуковая допплерография, доступная практически в любой 

современной клинике. Таким образом, выявив закономерности и связи между 

атеросклерозом сонных артерий и образованием аневризм, можно 

прогнозировать появление и локализацию аневризмы у конкретного пациента, 

опираясь на особенности строения его сосудистого русла, информацию по 
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атеросклеротическим отложениям и данные о характере кровотока на 

входе в ВК. 

Актуальность обозначенной проблемы определяется приоритетными 

направлениями развития науки и техники «Науки о жизни», критическими 

технологиями «Технологии снижения потерь от социально значимых 

заболеваний», а также «Биомедицинские и ветеринарные технологии» из 

перечней, утвержденных Указом Президента Российской Федерации № 899 от 

7 июля 2011. 

Более того, министр здравоохранения РФ Мурашко М.А. на 

Европейской конференции ВОЗ по борьбе с неинфекционными заболеваниями 

с использованием решений в области цифрового здравоохранения. в 2021 году 

заявил, что «… Для нашей страны формат развития цифровой 

персонализированной медицины является на сегодняшний день 

приоритетным. …». Он также добавил, что «…в рамках цифровой 

трансформации в России формируется новый проект - цифровой профиль 

пациента. Это персонализированный профиль с выработкой персональных 

подходов и рекомендаций для пациента. … это может сочетаться с 

программами по скринингу неинфекционных заболеваний, формированию 

профиля риска для пациента и сопровождению пациентов, уже имеющих 

хронические неинфекционные заболевания». Таким образом, пациенто-

ориентированный подход к лечению в ближайшее время будет оставаться 

одним из основных направлений в области повышения качества оказания 

медицинских услуг.  

Степень разработанности темы исследования 

По данным литературы, сочетанная патология, связанная с наличием 

атеросклеротических отложений в сонных артериях и аневризм сосудов 

виллизиева круга, встречается у 1.9-3.2 % населения [72, 128, 141]. Аневризмы 

протекают бессимптомно [143] и часто обнаруживаются при 

ангиографическом обследовании пациентов, имеющих стенозы сонных 

артерий.  
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Описана также связь стеноза сонных артерий и наличия у пациентов 

синдрома позвоночно-подключичного обкрадывания [26, 31, 44]. 

Атеросклероз сонных артерий, по мнению многих научных групп, 

занимающихся исследованием патологий артериального русла, может 

служить одной из основных причин образования аневризм в сосудах головы 

[61, 72, 83, 143, 151, 167, 172], так как сужение просвета сонной артерии влечет 

изменение объемного кровотока и, как следствие, перераспределение потоков 

крови в виллизиевом круге за счет его компенсаторных функций. Именно это 

может служить отправной точкой к формированию аневризм [143]. 

По данным литературы известно, что не исследован механизм влияния 

стенозов сонных артерий на процесс возникновения и роста аневризм артерий 

виллизиева круга. Однако описаны клинические случаи, показывающие 

наличие такой связи, и, кроме того, существует ряд предположений 

практикующих врачей, также подтверждающих ее наличие [25, 116, 189]. 

В исследовании рассматривается проблема разработки комплексной 

методики оценки риска развития аневризм в артериях виллизиева круга и 

отрыва атеросклеротических бляшек в сонных артериях при сочетанных 

патологиях сосудистого русла конкретного пациента, основанной на 

биомеханическом моделировании с учетом индивидуальных геометрических 

особенностей рассматриваемой артериальной системы, персонализированной 

оценки входных кровотоков, а также пациент-ориентированных механических 

свойств атеросклеротических бляшек. Также исследуется подход к 

применению методики в рутинной клинической практике при выборе 

системной тактики наблюдения и лечения врачом-специалистом. 

Объектом исследования данной работы являлись кровеносные сосуды 

шеи (общая сонная, внутренняя сонная и наружная сонная артерии) и головы 

(сосуды виллизиева круга, включающие передние, средние и задние мозговые 

артерии, а также задние и переднюю соединительные, а также базилярную 

артерии). 
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Предметом исследования являлась гемодинамика артерий шеи и 

головного мозга при типовых граничных условиях на входе и выходе из 

сосудистого русла, а также биомеханические модели системы «стенка-кровь» 

комплекса артерий шеи и головы. 

Предлагаемые в работе методы оценки риска, основанные на анализе 

полей напряжений и объемных кровотоков, могут применяться при оценке 

патологических состояний любых участков артериального русла. 

Цель исследования 

Цель данного исследования состоит в разработке биомеханических 

основ для создания системы поддержки принятия врачебных решений в 

хирургии артерий шеи и головы. 

Задачи исследования 

1. Разработать методику численного моделирования артерий шеи и 

головы с использованием персонифицированного подхода.  

2. На основе анализа литературных данных и с помощью натурных 

экспериментов определить механические характеристики 

исследуемых объектов и физиологичные граничные условия для 

постановки задачи биомеханики о движении крови в системе артерий 

шеи и головы. 

3. Провести ряд численных экспериментов и показать наличие связи 

между различными типами сочетанных патологий виллизиева круга 

и атеросклеротического поражения сонных артерий с процессом 

формирования аневризм артерий головного мозга и увеличением 

риска отрыва бляшек. 

4. Разработать методологию и дерево решений для выбора тактики 

лечения при сочетанной патологии артерий шеи и головы с учетом 

пациент-ориентированного подхода. 

5. Разработать и апробировать на конкретном клиническом случае 

систему поддержки принятия врачебных решений для планирования 

тактики лечения при сочетанных патологиях артерий шеи и головы. 
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Научная новизна состоит в следующем 

1. Впервые проведена модификация метода фронтального роста с 

использованием рекурсивной реализации алгоритма. Модифицированный 

метод использован в рамках методики полуавтоматического построения 

пациент-ориентированных геометрических моделей артерий человека 

(п. 1 паспорта специальности 1.1.10). 

2. Разработана концепция и создан прототип мобильного 

испытательного стенда для проведения одноосных испытаний на растяжение 

и сжатие с целью определения модуля Юнга и предела прочности образца 

непосредственно в медицинском учреждении. Проведена верификация и 

апробация мобильного стенда в рамках медицинской организации 

(п. 1 паспорта специальности 1.1.10). 

3. Впервые проведены эксперименты по определению механических 

свойств артериальных стенок, покрышек атеросклеротических бляшек и самих 

бляшек непосредственно после хирургического вмешательства в рамках 

клиники. Полученные механические свойства использованы при численном 

моделировании гемодинамики артериальной системы шеи и головы 

(п. 1 паспорта специальности 1.1.10). 

4. Построены регрессионные зависимости, связывающие модули 

Юнга атеросклеротических бляшек и значения чисел Хаунсфилда (оттенков 

серого цвета на томограммах). Данные зависимости позволяют определять 

пациент-ориентированные свойства бляшек в целом и их отдельных участков 

в случае неоднородной структуры (п. 8 паспорта специальности 1.1.10). 

5. Показано, что наиболее приближенным к физиологическим 

условиям является тип граничных условий типа Windkessel. Впервые 

проведена верификация численной модели артерии с данным типом 

граничных условий на реальном испытательном стенде, показано хорошее 

соответствие результатов расчета гемодинамики и натурного эксперимента 

(п. 2 паспорта специальности 1.1.10). 
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6. Проведено исследование механических свойств стенок сонных 

артерий и отдельных компонентов атеросклеротических бляшек методом 

сдвиговой эластографии. Показано, что методика исследования данным 

методом оказалась недостаточно точной и в ряде случаев (для твердых 

бляшек) неприменимой (п. 1 паспорта специальности 1.1.10). 

7. Выявлен ряд показателей, по которым может проводиться 

сравнение нормального строения артериальной системы сосудов шеи и головы 

с вариантами, содержащими патологии. К основным характеристикам, по 

которым проводилось сравнение, относятся касательные и эквивалентные 

напряжения в стенке и атеросклеротических бляшках (при их наличии), 

объемные кровотоки на различных участках системы, а также параметры OSI 

и TAWSS, представляющие собой интегральные характеристики касательных 

напряжений (п. 2 паспорта специальности 1.1.10). 

8. Впервые выполнено численное моделирование гемодинамики 

участка артериальной системы шеи и головы с различными вариантами 

сочетанных патологий, включающих поражение сонных артерий 

атеросклерозом, наиболее часто встречающиеся аномалии строения 

виллизиева круга и нарушенный кровоток в базилярной артерии. В ходе 

расчетов выявлены варианты, существенно отличающиеся от нормы и, как 

следствие, отнесенные к случаям с повышенным риском отрыва бляшек и 

образования аневризм (п. 2 паспорта специальности 1.1.10). 

9. Выявлены наиболее значимые факторы, существенно 

повышающие риск образования аневризм и отрыва атеросклеротических 

бляшек. Показано: существенное влияние ипсилатеральных стенозов ВСА (r = 

0.25) и типа кровотока в БА (r = -0.28) на риск образования аневризм в ЗСА; 

существенное влияние стенозов ВСА с обеих сторон (r = 0.41) и типа 

кровотока в БА (r = 0.33) на риск образования аневризм в ПСА; существенное 

влияние типа ВК (r = -0.34), типа кровотока (r = 0.22) и ипсилатерального 

стеноза ВСА (r = 0.45) на риск отрыва бляшек (п. 8 паспорта 

специальности 1.1.10). 
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10. Впервые предложены теоретические основы и методы 

практической реализации для системы поддержки принятия решений при 

сочетанной патологии участка сосудистого русла «сонные артерии-базилярная 

артерия-виллизиев круг», учитывающей пациент-ориентированные 

особенности геометрии сосудов, а также персонифицированные особенности 

входных граничных условий. Разработан прототип системы и проведено 

обучение нейросети на предварительно сформированной выборке. На основе 

предложенных методов и разработанного прототипа проведена оценка рисков 

отрыва бляшек и образования аневризм для конкретного клинического случая 

с сочетанной патологией артерий шеи и головы (п. 2 паспорта 

специальности 1.1.10). 

Практическая значимость результатов работы 

Результаты исследования легли в основу разработки системы поддержки 

принятия врачебных решений при сочетанной патологии участка сосудистого 

русла «сонные артерии-базилярная артерия-виллизиев круг», программ для 

обработки томограмм «Контур КТ 2D» и «Контур КТ 3D», а также 

испытательных стендов: стенда для моделирования движения жидкости по 

системе сосудов и мобильного стенда для проведения экспериментов на 

растяжение и сжатие. Получены патенты и свидетельства о государственной 

регистрации программ для ЭВМ и баз данных: 

• Система поддержки принятия врачебных решений при сочетанной 

патологии артерий шеи и головы "Виллисон" (RU 2023680959 от 07.10.2023). 

• Программа для распознавания контуров объектов на срезах 

компьютерной томограммы "Контур КТ 2D" (RU 2021669321 от 26.11.2021). 

• Программа для распознавания контуров объектов на срезах 

компьютерной томограммы "Контур КТ 3D" (RU 2021668315 от 12.11.2021). 

• Способ прогнозирования опасности эмбологенного разрыва 

нестабильной каротидной атеросклеротической бляшки (RU 2723741 C1 от 

17.06.2020). 
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• Способ прогнозирования опасности эмбологенного разрыва 

каротидной атеросклеротической бляшки (RU 2729733 C1 от 11.08.2020). 

• Программа для обработки сигналов испытательного стенда 

"Vessel Volume Flow" (RU 2022619188 от 19.05.2022). 

• Управляющий скрипт для мобильного испытательного стенда 

MC-3 (RU 2024661169 от 16.05.2024). 

• База данных прочностных свойств губчатой костной ткани (RU 

2024622484 от 05.06.2024). 

Часть результатов работы послужила основой нескольких глав 

монографии «Биомеханическое моделирование» (в соавторстве с 

Ивановым Д.В.). 

Результаты диссертационной работы внедрены в учебную деятельность 

механико-математического факультета (Приложение 9) и факультета 

фундаментальной медицины и биомедицинских технологий (Приложение 10) 

ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский государственный 

университет имени Н.Г. Чернышевского», а также в практическую 

деятельность Российского научного центра радиологии и хирургических 

технологий имени академика А. М. Гранова (Приложение 11). 

Положения и результаты, выносимые на защиту 

1. Модернизированная методика построения трехмерных 

геометрических моделей участков сосудистого русла с использованием 

комбинированного подхода, включающего применение разработанного на 

основе модифицированного метода фронтального роста программного 

обеспечения и ручное моделирование позволяет быстро и с высокой степенью 

точности строить геометрические твердотельные модели артерий шеи и 

головы.  

2. Спроектированный и разработанный автором мобильный стенд, 

реализующий эксперименты по одноосному растяжению и сжатию, дает 

возможность исследовать механические характеристики стенок сосудов, 
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атеросклеротических бляшек и покрышек бляшек непосредственно в клинике 

сразу после хирургического изъятия тканей. 

3. Разработанный и собранный автором испытательный стенд для 

оценки динамики кровотока, изготовленный на основе насоса, имитирующего 

работу искусственного сердца, аппаратной платформы Arduino и 

модифицированных крыльчатых расходомеров, позволяет верифицировать 

граничные условия для постановки задач биомеханики крупных артериальных 

сосудов. 

4. Построенная регрессионная зависимость между модулем Юнга и 

значениями чисел Хаунсфилда позволяет неинвазивно определять 

персонифицированные механические характеристики атеросклеротических 

бляшек на основе компьютерной томограммы. 

5. Разработанная методология принятия решений в случае наличия 

патологий в участке сердечно-сосудистой системы, содержащем сонные 

артерии и виллизиев круг, включающая анализ данных об имеющихся 

патологиях у конкретного пациента, обеспечивает выявление на этапе 

диагностики потенциально опасных клинических случаев с повышенным 

риском образования аневризм и отрыва атеросклеротических бляшек. 

6. Разработанный подход к анализу напряженно-деформированного 

состояния атеросклеротической бляшки при персонифицированном 

биомеханическом моделировании, включающий трехмерное моделирование и 

уточняющий двумерный расчет потенциально опасных участков 

артериального русла, пораженного атеросклерозом, позволяет оценить риск 

разрыва покрышки бляшки. 

7. Совокупность параметров системы артерий шеи и головы, включающая 

тип виллизиева круга, степени стенозов сонных артерий и характер кровотока в 

базилярной артерии, позволяет проводить оценку состояния пациента в клинической 

практике и планировать стратегию лечения с использованием реализованной 

системы поддержки принятия врачебных решений. 
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Методология и методы исследования 

В ходе работы применялись: 

• методы создания трехмерных твердотельных геометрических 

моделей объектов с использованием системы автоматизированного 

проектирования SolidWorks; 

• методы проведения натурных экспериментов по определению 

механических характеристик мягких и твердых тканей посредством их 

одноосного растяжения и сжатия на универсальной испытательной машине 

Instron 3342, а также мобильного испытательного стенда МС-3; 

• метод проведения натурных экспериментов по исследованию 

течения жидкости по системе разветвляющихся сосудов на испытательном 

стенде; 

• метод сдвиговой эластографии на УЗИ аппарате Mindray Resona 7; 

• статистические методы обработки полученных в ходе расчетов 

числовых данных; 

• методы обработки данных медицинского диагностического 

оборудования (КТ, УЗИ) с использованием специализированных программ 

Mimics, RadiAnt, а также специально разработанных программных продуктов 

«Контур КТ 2D» и «Контур КТ 3D»; 

• методы конечных элементов и конечных объемов, реализованные 

в специализированном программном обеспечении Ansys; 

• методы объектно-ориентированного программирования с 

использованием языков программирования Python и Delphy; 

• методы обучения нейронных сетей с использованием библиотек 

TensorFlow и Keras. 

 
Достоверность результатов 

Достоверность результатов, полученных в рамках диссертационной 

работы, обусловлена корректностью постановок задач и применения 

численных методов решения. Полученные в исследовании результаты 
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согласуются с данными, опубликованными в литературе: совпадают как 

качественные, так и количественные показатели. Кроме того, достоверность 

результатов подтверждается соответствием численных расчетов натурным 

экспериментам на испытательных стендах и разрывных машинах. Также 

достоверность подтверждается апробацией результатов на реальном 

клиническом случае. 

Апробация работы 

Результаты диссертационной работы были представлены на 

всероссийских и международных симпозиумах, научных школах и 

конференциях: 

• Summer School 2014 «6th Summer School on Biomechanics: Trends 

in Modeling and Simulation» (Австрия, Грац, 2014); 

• Всероссийская научная школа-семинар «Методы компьютерной 

диагностики в биологии и медицине» (Россия, Саратов, 2015, 2023); 

• Всероссийская конференция молодых ученых с международным 

участием «Практическая биомеханика» (Россия, Саратов, 2015, 2017); 

• Advanced Biomedical and Clinical Diagnostic and Surgical Guidance 

Systems XVIII (USA, San Francisco, 2020); 

• Международная конференция «Современные проблемы механики 

сплошной среды» (Россия, Ростов-на-Дону, 2020, 2023); 

• XIV Всероссийская конференция с международным участием 

«Биомеханика-2020» (Россия, Пермь, 2020); 

• XVIII Всероссийская школа «Математическое моделирование и 

биомеханика в современном университете» (Россия, Дивноморское, 2024); 

• Международная конференция «Механика биомедицинских 

материалов и устройств» (Россия, Пермь, 2023); 

• Всероссийский симпозиум «Биомеханика-2024» (Россия, 

Москва, 2024); 



19 

 

• Всероссийский симпозиум «Биомеханика-2025» (Россия, 

Москва, 2025). 

Также результаты исследований, выполненных в рамках 

диссертационной работы, докладывались на научных семинарах: на кафедре 

математической теории упругости и биомеханики ФГБОУ ВО «Саратовский 

национальный исследовательский государственный университет имени Н.Г. 

Чернышевского»; на кафедре вычислительной математики, механики и 

биомеханики ФГАОУ ВО «Пермский национальный исследовательский 

политехнический университет»; в ФГБУ «Российский научный центр 

радиологии и хирургических технологий имени академика А.М. Гранова» 

Минздрава России; на семинаре «Гемодинамика» ФГБУН «Институт 

гидродинамики им. М.А. Лаврентьева» Сибирского отделения Российской 

академии наук; в лаборатории биомеханики НИИ механики МГУ имени М.В. 

Ломоносова. 

 

Диссертация соответствует паспорту специальности 

1.1.10. – «Биомеханика и биоинженерия» по пунктам 1, 2, 8: Изучение физико-

механических свойств и структуры биологических макромолекул, клеток, 

биологических жидкостей, мягких и твердых тканей, отдельных органов и 

систем (физико-математические науки); изучение закономерностей движения 

биологических жидкостей, тепло- и массопереноса, напряжений и 

деформаций в клетках, тканях и органах (физико-математические науки); 

изучение механических основ и проявлений процессов роста, развития и 

адаптации биологических объектов (физико-математические науки). 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация состоит из введения, семи глав, заключения, приложений и 

списка литературы. Общий объем работы составляет 294 страницы, включая 

95 рисунков, 34 таблицы, 38 страниц списка литературы, содержащего 306 

ссылок. 
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Публикации по теме диссертации 

Материалы диссертационного исследования опубликованы в 50 

работах: 36 статей в рецензируемых журналах, в том числе 14 из них из списка, 

рекомендованного ВАК; 7 свидетельств о регистрации программ для ЭВМ, баз 

данных и патентов; 1 монография (в соавторстве); 9 статей в сборниках трудов 

конференций и тезисов. 

Личный вклад автора 

Автор самостоятельно провел анализ существующей литературы по 

теме диссертационного исследования, осуществил постановку задач, 

разработал методы и подходы к их решению, а также провел ряд 

экспериментов и выполнил анализ результатов, в том числе: 

• на основе анализа описанных в литературе данных определены 

наиболее часто встречающиеся патологии системы артерий шеи и головы, а 

также их сочетания в реальной клинической практике; 

• с использованием рекурсивной процедуры модифицирован метод 

фронтального роста, включенный в методику полуавтоматического 

моделирования кровеносных сосудов; 

• на основе данных компьютерной томограммы с 

контрастированием построены геометрические твердотельные модели 

артерий шеи и головы; 

• разработана макетная схема стенда для исследования динамики 

жидкости по системе разветвляющихся сосудов на основе насоса, 

моделирующего работу искусственного сердца, а также разработано 

управляющее программное обеспечение для стенда; 

• проведены эксперименты по проливке пластиковой модели 

сонной артерии, выращенной на 3D-принтере, получены графики объемных 

расходов на выходах их участка, на основе которых верифицированы 

граничные условия, необходимые для наиболее приближенного к реальности 

моделирования гемодинамики участков артериального русла; 
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• разработана схема мобильного испытательного стенда для 

одноосного растяжения и сжатия образцов, собран его рабочий образец и 

разработано программное обеспечение для управления стендом и обработки 

получаемых с его помощью выходных данных; 

• на мобильном стенде проведены эксперименты по растяжению 

сосудистых стенок и покрышек атеросклеротических бляшек, а также по 

сжатию атеросклеротических бляшек, определены модули Юнга исследуемых 

структур, составлена база данных механических характеристик; 

• получена регрессионная зависимость между модулями Юнга и 

числами Хаунсфилда атеросклеротических бляшек; 

• проведено биомеханическое моделирование 145 вариантов 

сочетанной патологии артериальной системы сосудов шеи и головы, получены 

поля касательных и нормальных напряжений на стенках и бляшках, а также 

посчитаны массовые кровотоки на различных участках сосудистого русла в 

систолическую и диастолическую фазы сердечного цикла; 

• на основе анализа полученных в результате моделирования 

величин выявлены варианты сочетаний патологических состояний, 

повышающие риск образования аневризм сосудов виллизиева круга и отрыва 

атеросклеротических бляшек; 

• на основе описанных в литературе клинических случаев 

сформирована база данных для обучения нейросети, определяющей риски 

отрыва бляшек и образования аневризм; 

• посредством матриц корреляции выявлены признаки, 

оказывающие наибольшее влияние на повышение риска образования аневризм 

и отрыва атеросклеротических бляшек; 

• на языке python с использованием библиотек pyQT, TensorFlow и 

Keras реализована система поддержки принятия врачебных решений, 

позволяющая определять риски образования аневризм и отрыва бляшек в 

артериальной системе сосудов шеи и головы. 
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В статьях [10, 11, 15, 19, 21, 157] автору принадлежат постановки задач 

биомеханики, частично обзоры литературы, результаты по численному 

моделированию и часть обсуждения результатов. В работе [102] автору 

принадлежит описание материалов и методов, результатов работы и частично 

обсуждение и обзор литературы. В [103] автор частично выполнил обзор 

литературы и самостоятельно описал материалы и методы, результаты и 

обсуждение. В обзорной статье [23] автору принадлежит часть анализа 

литературы. В [24] выполнено численное моделирование гемодинамики для 

части рассмотренных геометрических моделей. Автору также принадлежит 

часть анализа литературы и обсуждения результатов. Автор выполнил часть 

статистической обработки результатов в [105], а также участвовал в 

подготовке обсуждения и заключения. В работе [38] автору принадлежит 

введение, а также описание работы мобильного стенда, анализ и обсуждение 

результатов. Работы [9, 13] выполнены без соавторов. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 
Обзор литературы в основном посвящен вопросам патологических 

изменений, возникающих в системе артериальных сосудов шеи и головы, их 

диагностике, лечению и взаимосвязи. Рассмотрены механические факторы, 

которые, по мнению научного сообщества, являются ключевыми в вопросах 

прогнозирования возникновения патологических состояний кровеносных 

сосудов. Показаны варианты применения систем поддержки принятия 

врачебных решений в области сердечно-сосудистой хирургии. 

1.1. Медицинская составляющая задачи 

Анатомия сосудов шеи и головы 

К основным артериальным сосудам шеи могут быть отнесены общая 

сонная (ОСА), наружная (НСА) и внутренняя сонная (ВСА), позвоночные, 

базилярная артерии (БА), а из артерий головы важнейшими являются сосуды 

виллизиева круга: передние мозговые, средние мозговые, задние мозговые, 

передняя соединительная (ПСА) и две задних соединительных артерии (ЗСА) 

[45]. Схематично их строение и взаимное расположение представлено на 

рисунке 1.1 
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Рисунок 1.1. Артерии шеи и головы: 1 – дуга аорты, 2 – плечеголовной ствол, 3 – 

подключичная артерия, 4 – общая сонная артерия, 5 – позвоночная артерия, 6 – наружная 

сонная артерия, 7 – базилярная артерия, 8 – задняя мозговая артерия, 9 – задняя 

соединительная артерия, 10 - средняя мозговая артерия, 11 - передняя мозговая артерия, 

12 – передняя соединительная артерия. 

 

Общая сонная артерия — парный сосуд, справа берет начало от 

плечеголовного ствола, слева от дуги аорты. Является основным 

магистральным сосудом области шеи. Общая сонная артерия в норме 

поднимается почти вертикально вверх, в области шеи располагаясь на 

передней поверхности поперечных отростков шейных позвонков. По своему 
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ходу ветвей общая сонная артерия не дает, на уровне верхнего края 

щитовидного хряща делится на внутреннюю и наружную сонные артерии. 

Наружная сонная артерия дает ряд ветвей, которые кровоснабжают 

мягкие ткани головы (кожа, мышцы, слизистые оболочки). 

Внутренняя сонная артерия после ветвления кровоснабжает головной 

мозг и глаза. По ходу внутренняя сонная артерия является продолжением 

общей сонной артерии. Ее разделяют на шейную и внутричерепную части. В 

шейной части артерия, как правило, не дает ветвей. Повторяя изгибы 

внутричерепного канала canalis caroticus, артерия входит в полость черепа, где 

становится одной из основных артерий, кровоснабжающих головной мозг.  

Позвоночная артерия – парный сосуд, отходит от подключичной 

артерии. Направляется кверху, располагаясь позади общей сонной артерии. На 

уровне позвонка C6 входит в поперечное отверстие и поднимается через 

поперечных отверстия всех шейных позвонков. Попадает в полость черепа 

через большое затылочное отверстие. В полости черепа левая и правая 

позвоночные артерии сливаются в базилярную артерию, которая вместе с 

внутренними сонными артериями образует артериальный круг большого 

мозга (или виллизиев круг) [33]. 

Базилярная артерия делится на правую и левую задние мозговые 

артерии, которые кровоснабжают большой мозг.  

Основными артериями виллизиева круга являются также передние и 

средние артерии большого мозга [45]. Передняя мозговая артерия – парный 

сосуд, берет начало в месте ветвления внутренней сонной артерии. Две 

одноименные передние мозговые артерии соединяются передней 

соединительной артерией.  

Средняя артерия большого мозга (средняя мозговая артерия) – парный 

сосуд, является продолжением и самой крупной ветвью внутренней сонной 

артерии, частично кровоснабжает верхне-боковую поверхность лобной, 

теменной и височной долей большого мозга. 
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Задняя соединительная артерия – парный сосуд, соединяющий 

внутреннюю сонную и заднюю мозговую артерию, по сути, замыкая 

виллизиев круг.  

 

Патологии артерий и современные подходы к лечению 

К основным патологиям артериального русла в области артерий шеи и 

головы могут быть отнесены атеросклеротические поражения, аневризмы и 

аплазия отдельных участков виллизиева круга [110, 116, 189, 211,].  

Атеросклероз – это заболевание, причины которого могут лежать в 

области биохимических, иммунологических и молекулярно-генетических 

нарушений. В атерогенезе, то есть в процессе развития атеросклеротических 

бляшек, принимают участие стенка артерии, входящие в состав крови 

форменные элементы и активные вещества и локальные нарушения или 

изменения характера кровотока [1]. На сегодняшний день атеросклероз 

является основной причиной ишемической болезни сердца и 

цереброваскулярных патологий. При этом долгое время болезнь может 

протекать бессимптомно, однако в результате привести к инфаркту миокарда, 

ишемическому инсульту, хронической церебральной недостаточности и др. 

[19]. 

В настоящее время нет общей теории атерогенеза, учитывающей все его 

аспекты. При этом одной из наиболее распространенных версий касательно 

причин развития атеросклероза является гипотеза о реакции на повреждение 

клеток эндотелия и, как следствие, утрате ими своих основных функций. 

Факторами, вызывающими повреждение, являются химические травмы и 

механические воздействия, вызванные особенностями кровотока в области 

поражения [1, 14, 120]. Связь механических факторов с атерогенезом будет 

рассмотрена ниже. 

Аневризма – это патологическое расширение кровеносного сосуда на 

определенном участке или выпячивание части стенки с одной стороны, 

вызванное структурными изменениями в ней [274]. Сам процесс образования 
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аневризм может быть вызван различными факторами, связанными как с 

общим состоянием сердечно-сосудистой системы, так и с механическими 

повреждениями артерий. 

Одной из причин образования аневризмы, как утверждает ряд авторов, 

служит атеросклероз сонных артерий [72, 167, 172], так как при частичном или 

полном стенозе ОСА или ВСА изменяется объемный кровоток на входе в 

артериальную систему головы, вследствие чего изменяется характер движения 

крови в сосудах виллизиева круга из-за его компенсаторных функций. Именно 

это, по мнению исследователей, может служить отправной точкой к 

формированию аневризм. 

Авторы [189] полагают, что стеноз сонных артерий может служить 

причиной образования аневризм артерий ВК. По данным [189], после 

выполнения операции эндартерэктомии (удаление атеросклеротической 

бляшки) компьютерная томография показала уменьшение размеров 

аневризмы ПСА. Аналогичная ситуация была отмечена в [251]: после 

выполнения эндартерэктомии правой ВСА аневризма задней соединительной 

артерии существенно уменьшилась из-за разворота кровотока по артерии (до 

операции размеры были 3 на 4 мм, а после операции стали 2 на 3 мм). Более 

того, авторы [251] утверждают, что именно стеноз правой внутренней сонной 

артерий послужил причиной возникновения аневризмы задней 

соединительной артерии. Возник существенный компенсационный кровоток 

через ЗСА от вертебро-базилярного бассейна в передние отделы ВК. После 

операционного вмешательства и ликвидации стеноза правой ВСА аневризма 

задней соединительной артерии уменьшилась в размерах в течение 15 месяцев. 

Более того, Senn P. с соавторами считают, что при наличии сочетанной 

патологии (аневризма и стеноз) и если размеры аневризмы менее 5 мм, в 

первую очередь необходимо выполнять эндартерэктомию, а лечение 

аневризмы проводить вторым этапом или не проводить вовсе, так как 

нормальный кровоток, восстановленный при эндартерэктомии, может 
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положительно сказаться на динамике развития аневризмы и существенно 

уменьшить ее размеры. 

Отмечено, что изменения в гемодинамике, выражающиеся в увеличении 

кровотока и давления крови, могут привести к ускорению процессов 

ослабления стенки и формирования аневризмы [72, 76, 260]. 

Опубликован ряд случаев возникновения аневризм сосудов 

виллизиевого круга после терапевтической окклюзии сонных артерий при 

выполнении стентирования или эндартерэктомии [64, 253]. Этот факт 

подтверждает теорию возникновения аневризм, являющихся следствием 

сужения просвета внутренних сонных артерий из-за атеросклеротических 

отложений. 

Стеноз сонных артерий является одной из самых распространенных 

патологий артерий шеи. Можно выделить 3 основных варианта состояния 

ВСА: норма (без стеноза), стеноз 30% и стеноз 70%. Такие пороговые значения 

стенозов выбраны как наиболее часто встречающиеся в литературе [53, 190, 

281, 284]. Стеноз 30% принято считать гемодинамически незначимым, однако 

физиологи отмечают, что это значение является пороговым, после которого 

риск возникновения осложнений существенно увеличивается [281]. Стеноз 

70% характеризуется как гемодинамически значимый, при этом риск 

клинических осложнений при таком показателе считается крайне высоким и, 

как правило, в большинстве случаев указывается на необходимость 

хирургического вмешательства [284]. 

В ряде научных публикаций клинического характера поддерживается 

точка зрения, что именно атеросклероз сонных артерий может вызывать 

появление аневризм сосудов виллизиева круга. Известно, что аневризмы 

образуются в областях наиболее быстрого потока крови, ударяющего в стенку 

артерий [143, 189, 192]. Считается, что именно гемодинамика является 

определяющим фактором в процессах развития, роста и разрыва аневризм. 

Недавние исследования указывают на то, что изменения в гемодинамике 
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питающих головной мозг артерий ответственны за рост и увеличение размеров 

аневризм артерий виллизиева круга [61, 72, 83, 151]. 

По мнению Heman L.M. и соавторов [143], стеноз сонных артерий может 

увеличивать риск развития аневризм артерий ВК. Иногда [83, 141, 251, 264] 

отмечается закупорка аневризм, уменьшение их размеров вследствие 

изменения гемодинамики питающих головной мозг артерий. 

Разработана [205] 1D модель виллизиева круга в стационарной 

постановке. Авторы исследовали способность ВК перераспределять 

кровотоки при частичной закупорке сонных артерий и при различных 

конфигурациях виллизиева круга (замкнутый и разомкнутый). Показано, что 

потоки могут существенно перераспределяться, и этот механизм необходимо 

учитывать при выполнении различных хирургических операций на сонных 

артериях. Наиболее существенно могут меняться кровотоки в соединительных 

артериях, в норме по которым кровотоки на 1-2 порядка ниже, чем по 

основным артериям ВК. Именно это и может служить причиной 

возникновения аневризм соединительных артерий. Однако модель в работе 

[205] является одномерной и не учитывает упругость стенок, а также 

зависимость кровотоков от времени, что, с одной стороны, существенно 

упрощает ее применение, а с другой, такая модель дает довольно далекие от 

реальности результаты, которые могут оцениваться лишь качественно. 

Аплазия (отсутствие) одной из артерий виллизиева круга также является 

частой патологией, встречающейся, по разным данным, у 60% - 70% населения 

[135, 165]. К наиболее часто встречающимся вариантам разомкнутого ВК 

могут быть отнесены следующие: с отсутствующей передней, одной из задних 

или одновременно обеих задних соединительных артерий [110, 144, 211]. В 

ряде работ отмечается, что варианты врожденного строения ВК оказывают 

существенное влияние на риск формирования и роста аневризм [144, 183]. 

Одним из патологических состояний, существенно влияющих на 

гемодинамику сосудов виллизиева круга, является синдром позвоночно-

подключичного обкрадывания (СППО) или стил-синдром (steal-синдром) [17, 
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233]. Впервые ретроградный кровоток был описан еще в 1960 году L. Contorni 

[92], а уже через год M. Reivich [239] связал этот феномен с транзиторной 

ишемической атакой, тем самым указав на связь ретроградного кровотока с 

церебральным кровообращением. Сам термин «steal-синдром» впервые ввел в 

середине XX века невролог C. M. Fisher [123]. Суть описанного явления 

заключается в том, что в силу патологических изменений в подключичной 

артерии (чаще всего вследствие атеросклеротических отложений [276]) 

возникает ретроградный кровоток в позвоночной артерии со стороны 

поражения, а также в ряде случаев установившийся ретроградный кровоток в 

базилярной артерии (рисунок 1.2).  

 
Рисунок 1.2. – Схема кровотока при синдроме позвоночно-подключичного 

обкрадывания [233] 

 

Выделяют три стадии выраженности синдрома позвоночно-

подключичного обкрадывания [222], причем при третьей, наиболее 

выраженной стадии, наблюдается установившийся постоянный ретроградный 
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кровоток. Пиковые значения скоростей при ретроградном кровотоке в 

базилярной артерии, как правило, ниже, чем при антеградном (нормальном), 

однако крайние значения диапазона ретроградных пиков близки к 

нормальным значениям для антеградного течения у контрольной группы 

здоровых пациентов [142].  

Как следствие, у пациента при таком типе кровотока может теряться до 

20% кровоснабжения головного мозга [17]. А при развитии в этом случае 

вертебро-базилярной недостаточности, то есть обратимого нарушения 

функций мозга, вызванного уменьшением кровоснабжения, в 30% случаев 

приводит к инсульту в течение 5 лет [124]. При этом отмечается, что инсульты 

на фоне синдрома позвоночно-подключичного обкрадывания носят 

гемодинамический характер, то есть напрямую связаны с существенным 

изменением кровообращения. 

Существуют также работы, показывающие, что, как правило, до 84% 

описанных клинических случаев с СППО указывают также на наличие у 

пациентов стенозов сонных артерий, вызванных наличием 

атеросклеротических отложений [26, 31, 44]. При этом авторы [230] отмечают, 

что одним из факторов риска развития аневризм может являться стеноз 

сонных артерий более 70%. Однако механизм влияния стенозов сонных 

артерий на процесс возникновения и роста аневризм артерий ВК изучен мало. 

Не осуществлены биомеханические исследования данного механизма. В 

литературе есть предположения клиницистов и описаны клинические случаи, 

показывающие наличие такой связи [25, 116, 189]. 

Сочетание аневризм артерий виллизиева круга и стенозов сонных 

артерий встречается у 1.9-3.2 % населения [72, 128, 141]. По данным [143], 1 

из 30 пациентов со стенозом сонных артерий имеет аневризмы сосудов 

виллизиева круга, которые, как правило, протекают бессимптомно и 

обнаруживаются только при ангиографическом исследовании, 

выполняющемся по поводу атеросклеротических отложений. Однако пока 

неясна зависимость между тем, с какой стороны имеется стеноз и с какой 
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стороны формируется аневризма. Аневризмы и стенозы имеют аналогичные 

факторы риска [119], что объясняет их наличие у одних и тех же пациентов. 

 

Современные подходы к диагностике и лечению 

Основным методом диагностики атеросклероза и синдрома позвоночно-

подключичного обкрадывания является ультразвуковая допплерография, 

доступная практически в любой современной клинике [55, 215, 267, 273, 284]. 

В случае, когда у врача есть основания полагать, что у пациента присутствуют 

патологии артерий ВК, назначается также дуплексное сканирование сосудов 

шеи и головы [121, 305]. Это исследование, как правило, следует за 

первоначальным УЗИ при наличии у пациента жалоб на головокружение, 

потерю ориентации, головные боли. В ходе УЗИ, помимо установления самого 

факта наличия атеросклеротических отложений, может быть определен тип 

бляшки (стабильная/нестабильная) и ее примерный состав [77, 187, 196]. 

Для диагностики СППО, атеросклероза и наличия аневризм в сосудах 

ВК может применяться также цифровая ангиография (ЦАГ), позволяющая 

помимо визуализации артерий оценивать характер течения крови [106, 143, 

281]. Однако в силу небольшой распространенности ЦАГ в клиниках, для 

визуализации сосудов головы и оценки состояния ВК пациенту может 

назначаться компьютерная томография (КТ) с контрастированием или 

магнитно-резонансная томография (МРТ). Оба этих исследования позволяют 

с высокой степенью детализации построить модели артериального русла шеи 

и головы и диагностировать наличие аневризм [143, 250, 269, 291]. 

Для лечения аневризм артерий шеи и головы применяют методики 

клипирования [204] и заполнения спиралями [71, 136, 228]. Однако при 

наличии у пациента стеноза сонных артерий в большинстве случаев на первом 

этапе лечения устраняют именно его. 

К основным методам лечения серьезных атеросклеротических 

поражений относятся на сегодняшний день стентирование [71, 186, 202, 228] 

и эндартерэктомия (хирургическое удаление бляшки) [3, 31, 167, 189, 281]. 
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При этом серьезные обсуждения в медицинском сообществе вызывает вопрос 

последовательности лечения именно при сочетанной патологии: стеноз ВСА 

за счет атеросклеротического отложения и аневризма артерий ВК. К примеру, 

в работе [71] описано 10 клинических случаев установки стента в ВСА и 

последующего заполнения аневризмы спиралями. При этом авторы 

подчеркивают важность именно такой последовательности действий во время 

операции. Существует множество работ, в которых рассмотрены клинические 

случаи поэтапного лечения сочетанной патологии. При этом в большинстве 

случаев [166, 167, 181, 230, 281, 301] предлагается в первую очередь проводить 

эндартерэктомию, после чего уже (одноэтапно или в ходе повторной 

операции) лечить аневризму. В работе [204] описан случай с двусторонним 

поражением сонных артерий атеросклерозом. В силу тяжести состояния 

пациента, эндартерэктомия и клипирование аневризмы было сделано в ходе 

одного вмешательства. 

Однако в литературе описаны клинические случаи, когда 

первоначальное лечение атеросклероза приводило в итоге к изменению 

гемодинамики системы артерий шеи и головы и к разрыву имеющихся у 

пациентов аневризм [242, 255]. Поэтому вопрос по оценке риска разрыва 

аневризм и последовательности лечения при сочетанной патологии все еще 

остается открытым.  

 

1.2. Связь механических факторов с патологическими изменениями 

кровеносных сосудов 

Механическая теория атерогенеза предполагает, что механические 

факторы, такие как касательные напряжения на стенке сосуда, давление, 

эффективные (эквивалентные) напряжения в стенке сосуда и др., играют 

определяющую роль в развитии атеросклероза [97, 246].  

В литературе особое внимание уделяется касательным напряжениям на 

стенке (WSS) [85, 199, 277]. Авторы [69, 81, 162] также связывают 

гиперплазию интимы сосудистой стенки с касательными напряжениями. 
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Низкие (менее 1,5 Па) и высокие касательные напряжения одинаково 

негативно сказываются на поведении стенок сосудов. A.D. Augst et al. [69] 

считают, что увеличение толщины стенки здоровых артерий – это ответ на 

гипертензию. Высокие значения касательных напряжений связывают с 

повреждением эндотелия, разрывом бляшки [270], агрегацией тромбоцитов, 

тромбозом [80, 266]. Низкие касательные напряжения имеют прямую связь с 

атеросклерозом, что подтверждают многие авторы [86, 201, 270]. В работе H.F. 

Younis et al. [302] показано, что касательные напряжения величиной менее 1,5 

Па могут стимулировать атерогенный фенотип и, как правило, 

обнаруживаются в областях, склонных к образованию атеросклеротических 

бляшек.  

В [274] высказывается предположение, что области с концентрациями 

высоких эквивалентных напряжений в стенке сосуда подвержены 

возникновению атеросклероза. К таким областям, например, относят участки 

деления сосудов, когда поток крови разбивается на два и его кинетическая 

энергия гасится о стенку [153, 201].  

Существует множество работ, посвященных исследованию отрыва 

атеросклеротических бляшек в сонных артериях и факторов, оказывающих 

влияние на этот процесс. Здесь и далее под отрывом бляшки будем понимать 

нарушение целостности фиброзной покрышки, которая отделяет содержимое 

бляшки от сосудистого русла. Такой надрыв покрышки приводит к выбросу в 

поток крови содержимого бляшки и дальнейшему образованию тромбов. В 

целом ряде работ исследователи указывают, что высокие эквивалентные 

напряжения, а также низкие касательные напряжения на поверхности бляшки 

являются индикаторами повышенного риска отрыва [122, 217, 227, 290]. При 

этом значение 300 кПа для эквивалентных напряжений рассматривается как 

пороговое [90, 122], на которое можно ориентироваться при оценке риска. 

Однако при анализе литературы не встретилось работ, связывающих 

изменение напряженно-деформированного состояния стенки, пораженной 
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атеросклеротической бляшкой, с наличием сопутствующих патологий сосудов 

виллизиева круга. 

Если говорить о механических факторах, являющихся предикторами 

образования аневризм, то здесь основными в большинстве работ являются 

касательные напряжения (как повышенные, так и пониженные), а также 

средние касательные напряжения за период пульсации (TAWSS) [266], а также 

oscillatory shear index (OSI) [54, 180, 268]. 

В работе [206] было показано, что как высокие, так и низкие касательные 

напряжения на стенке могут вести к образованию аневризм: низкие WSS в 

сочетании с повышенными OSI приводят в к образованию толстостенных 

больших, а высокие WSS к образованию тонкостенных малых аневризм. Такое 

мнение подтверждается крупным обзором статей [178], в котором авторы 

показали, что высокие касательные напряжения ведут к первичному 

формированию, а низкие – к долгосрочному развитию аневризм. При этом 

отмечается, что тонкостенные малые аневризмы образуются довольно быстро 

на фоне повышенных касательных напряжений [150, 206], в отличие от 

больших толстостенных, которые развиваются в течение длительного периода 

времени и подразумевают глубокое перестроение стенки на клеточном уровне 

[68, 208]. Таким образом, повышенные или пониженные WSS на стенках могут 

расцениваться как предикторы патологического изменения стенки или, 

другими словами, как факторы риска образования аневризмы в данной 

области. 

 

1.3. Создание геометрических моделей кровеносных сосудов 

Создание геометрических моделей артерий для биомеханического 

моделирования осуществляется на основе данных медицинского 

диагностического оборудования в специализированных программных 

комплексах – системах автоматизированного проектирования (САПР). Как 

правило, основой для твердотельного моделирования служат магнитно-
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резонансная томография (МРТ), компьютерная томография (КТ) и 

ультразвуковые исследования (УЗИ) [107, 155, 250, 252, 291, 299].  

Для биомеханического моделирование необходимо создавать 

твердотельные модели, содержащие математическое описание данных о 

каждой точке объема, занимаемого телом в пространстве. В отличие от 

твердотельной, поверхностная модель описывается только точками, линиями 

и поверхностями (в простейшем случае – набором треугольников), 

ограничивающими область, соответствующую телу в пространстве. Данных о 

внутренних точках объема эта модель не содержит. Как правило, на основе КТ 

или МРТ по оттенкам шкалы серого цвета в специализированных программах-

просмотрщиках может строиться именно поверхностная модель, а создание на 

ее основе твердотельной – задача нетривиальная и трудоемкая [107, 155]. 

В работе [271] авторы осуществляли построение 2D и 3D моделей 

сонных артерий на основе данных МРТ. Существуют работы с описанием 

построения моделей артерий на основе данных УЗИ [299]. Описаны также 

методы построения трехмерных моделей артериального русла на основе 

данных КТ-ангиографии [136]. 

Все чаще в литературе обсуждается возможность полной или частичной 

автоматизации геометрического твердотельного моделирования 

биологических объектов на основе данных медицинского диагностического 

оборудования [107, 187, 299]. При этом следует отметить, что автоматизация 

и строгая алгоритмизация обработки КТ и МРТ позволит снизить вероятность 

возникновения неточностей и ошибок, возникающих при ручном режиме 

моделирования, которые, в свою очередь, могут быть причиной неверной 

трактовки данных. 

Полная или частичная автоматизация особенно актуальна, если 

предоперационное планирование [182] выполняется не специалистом в 

биомедицинском инжиниринге, а медицинским работником, для которого 

геометрическое моделирование не является областью профессиональных 

компетенций. 
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Частичная автоматизация на данный момент реализована для процесса 

создания поверхностных моделей на основе данных медицинского 

диагностического оборудования [107]. Инструмент 3-Matic, входящий в 

программный пакет Mimics [161], позволяет создавать твердотельные модели 

объектов в форматах STEP [259] или IGES [154] на основе поверхностных 

моделей, однако в этом случае необходимо провести трудоемкий этап 

подготовки, исправления и сглаживания поверхности, а также удаления 

«артефактов» - участков, чей диапазон серого цвета оказался близким к 

диапазону крови. Данный этап оказывается не менее, а иногда даже более 

трудоемким, чем описанный, к примеру, в [155, 252] ручной способ 

построения, но без него создать твердотельную модель не удастся в силу 

программных ограничений 3-Matic. 

Частичная автоматизация процесса геометрического моделирования 

может существенно сократить время и трудозатраты, необходимые для 

постановки биомеханических задач, а также позволит выполнять такие работы 

даже медицинским работникам, выполняющим предоперационное 

планирование. 

В современных программных продуктах, как правило, реализована 

функция создания в полуавтоматическом режиме поверхностных моделей в 

формате STL [250, 269, 281], которые требуют трудоемкой доработки. При 

этом итоговый результат и его качество полностью зависит от квалификации 

пользователя, а вероятность возникновения ошибок и неточностей довольно 

высока.  

 

1.4. Варианты граничных условий при моделировании артерий 

Постановка корректных граничных условий на входе и выходе из 

артериального русла при решении задачи гемодинамики является одним из 

важнейших аспектов, определяющих качество и корректность получаемых в 

ходе моделирования результатов. 
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На границе «кровь-артерия» при решении задачи в постановке с 

упругими стенками большинство современных авторов ставит условия 

прилипания [51, 139, 173, 177, 296]. Торцы стенок, как правило, жестко 

закрепляются [173, 177, 283]. 

На входах в участки сосудистого русла (в случае, когда речь идет о 

моделировании сонных артерий), как правило, задается профиль скорости, 

соответствующих реальной скорости кровотока для конкретного пациента [10, 

58, 91, 160, 177, 194, 305]. Профиль скорости для конкретного пациента может 

быть получен путем оцифровки данных УЗИ, причем в рамках данного 

исследования доступны скорости как для сонных артерий, так и для сосудов 

виллизиева круга [295, 305]. В последний кровь попадет из внутренних сонных 

и позвоночных артерий, которые доступны для УЗИ. Однако в ряде работ 

авторы используют профиль скорости, полученный посредством контрастной 

магнитно-резонансной томографии [134, 145, 211, 277, 306], но из-за ее низкой 

распространенности и высокой стоимости в России и в мире (при 

исследовании сосудов) этот способ менее интересен и применим при 

моделировании. В некоторых статьях встречается вариант задания на входе в 

моделируемый участок профиля давления [238, 283]. 

Граничные условия на выходах из сосудистого русла более 

разнообразны. В ранних работах было принято задавать нулевое давление [37, 

155], однако такой подход уже почти не применяется, в силу 

нефизиологичности. Существует ряд подходов, позволяющих подбирать 

довольно близкие к реальным условия на выходе: решение Уомерсли, методы 

электроаналогии, закон Мюррея и др. [184, 294]. Все они нацелены на то, 

чтобы подобрать граничные условия, при использовании которых получалось 

бы решение индивидуальной задачи биомеханики для конкретного пациента, 

соответствующее его клинической картине. 

Одним из вариантов комбинации граничных условий на входах и 

выходах является задание давления с запаздыванием, моделирующего 

прохождение по участку сосуда пульсовой волны [177]. Существенным 
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недостатком данного метода для численного моделирования является тот 

факт, что часто нет возможности неинвазивно определить давление на выходе 

из участка, особенно если речь идет о сосудах шеи и головы. 

Значительная часть научных групп использует в качестве выходных 

граничных условий модель упругого резервуара Windkessel [109, 219, 282, 289, 

306], позволяющую оценить сопротивление нижележащего сосудистого русла 

и являющуюся наиболее физиологичной. Модель Фрэнка [125] (модель 

Windkessel), опубликованная еще в 1899 году, описывает гемодинамику 

артериальной системы с точки зрения сопротивления и податливости с учетом 

общих характеристик входного сопротивления с физиологически 

интерпретируемыми параметрами. 

 

1.5. Разработка экспериментальных стендов 

Экспериментальные стенды для исследования гемодинамики 

кровеносных сосудов разрабатываются многими коллективами для целого 

ряда прикладных задач: непосредственного исследования движения крови по 

конкретным артериальным участкам, верификации результатов численных 

расчетов, испытания заменителей биологических тканей или артериальных 

стентов [108, 158, 188]. Такие установки позволяют оценивать 

гемодинамические особенности для разных физических свойств движущейся 

жидкости, а также различных режимов функционирования (объем сердечного 

выброса, пульс, соотношение фаз систолы и диастолы) [113, 256]. Отдельным 

пунктом следует отметить возможность верификации на таких стендах 

результатов численного моделирования, а также исследования искусственных 

элементов артериального и венозного русла (заплаты, клапаны) [15]. 

Для оценки характеристик течения жидкости в подобных стендах часто 

применяют ультразвуковые датчики с высокой точностью, которые в силу 

особенностей работы не оказывают влияния на сам поток [42, 113]. Однако 

такие расходомеры имеют относительно высокую стоимость и сложно 
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интегрируются в программно-аппаратные комплексы, что затрудняет 

обработку получаемых в ходе эксперимента данных. 

Их крыльчатые аналоги имеют низкую стоимость и, как правило, 

свободно подключаются к программно-аппаратным платформам типа Arduino 

с использованием готовых библиотек. Они, а также другие устройства снятия 

параметров и управления потоком (клапаны, датчики давления) могут 

применяться для разработки экспериментальных стендов для моделирования 

динамики кровотока в научных и образовательных целях [20]. 

Отдельный класс мобильных стендов для исследования механических 

свойств также в последнее время привлекает внимание разработчиков [7, 35, 

67, 133]. Такие устройства могут применяться непосредственно на 

производстве или в рамках клиники, что позволяет исключить из процесса 

исследования этап транспортировки образцов в лабораторию. 

В работе [133] описан процесс разработки и аппробации мобильного 

испытательного стенда на базе платформы ардуино, реализующего методику 

испытаний на сжатие. Авторами не предусматривалась возможность 

использования установки для испытаний на растяжение, однако очевидно, что 

при доработке конструкции захватов и незначительном изменении 

управляющего программного обеспечения такие эксперименты можно было 

бы реализовать. 

Авторами [35] разработан вариант испытательной машины для 

двухосного растяжения мягких тканей (преимущественно сосудистых стенок). 

В работе же [7] описан мобильный стенд для исследования подошвенного 

давления. В основе стенда, как и в работе [133], лежит программно-аппаратная 

платформа Arduino. 

 

1.6. Свойства кровеносных сосудов, атеросклеротических бляшек и 

крови 

При решении задач биомеханики, связанных с моделированием артерий, 

пораженных атеросклерозом, возникает проблема определения механических 
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характеристик стенок сосудов и атеросклеротических бляшек [19, 132]. При 

этом очевидно, что в области атеросклеротических отложений или аневризм 

стенка патологически изменена, а значит ее свойства могут существенно 

отличаться от свойств здоровой ткани. 

 

Свойства артериальных стенок 

При моделировании в трехмерной постановке ряд исследователей 

предлагает использовать для артериальных стенок модель линейно упругого 

изотропного материала [19, 177, 179, 203, 240, 283] с разбросом значений 

модуля от 0.08 до 0.9 МПа. В случае двумерного моделирования осевого 

сечения артерии, как правило, материал стенки считают гиперупругим, так как 

это позволяет получить более точную картину распределения напряжений и 

оценить риски разрыва покрышки [148, 169, 198]. Ряд исследователей 

предлагает использовать модели гиперупругих материалов для 

моделирования стенки и в 3D-постановке [117, 175, 198, 269, 297, 306]. Однако 

в [177] на примере расчета гемодинамики бифуркации сонной артерии было 

исследовано влияние модели материала артериальной стенки на результаты 

расчетов ее напряженно-деформированного состояния. Показано, что в 

случае, когда модуль Юнга (в случае линейно-упругого материала) стенки не 

превышает 0.9 МПа, использование гиперупругих моделей (в частности, 

модели Муни-Ривлина) является избыточным и лишь увеличивает время 

расчетов, не внося существенных изменений в результат. 

В [75, 278] материал измененной стенки ВСА в области бляшки 

считается линейно упругим изотропным. В [278] модуль Юнга измененной 

стенки привеодится равным 0.059±0.047 МПа, что существенно ниже средних 

значений для здорового сосуда из литературных данных. 

 

Свойства бляшек 

В большинстве работ, посвященных моделированию 

атеросклеротических бляшек в 3D, используются модели линейно упругого 
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изотропного материала [19, 74, 130, 169]. Если же задача решается в 2D 

постановке, гиперупругая модель используется, как правило, для стенки 

артерии  [198, 306], в то время как отдельные компоненты бляшки 

(кальцинированное ядро и мягкая липидная составляющая) моделируются 

линейно упругими изотропными материалами со своими наборами упругих 

констант [218]. 

В ряде работ описаны данные по свойствам бляшек как единого 

образования, без информации по свойствам отдельных структурных 

элементов: ядру, фиброзной покрышке или липидной составляющей [96, 306]. 

Есть ряд работ, посвященных механическим свойствам отдельных 

структурных элементов стенок артерий (интимы, медии и адвентиции) и 

бляшек [146, 147, 149], но исследования там проводятся на образцах, 

полученных из трупного материала по прошествии значительного периода 

времени после смерти. Кроме того, испытательные машины, как правило, 

стоят в специальных лабораториях вне медицинских учреждений [169, 240], 

поэтому образцы тканей подвергаются достаточно длительному хранению и 

часто даже заморозке при транспортировке к месту проведения экспериментов 

[149]. Все это существенно влияет на состояние и, как следствие, 

характеристики тканей, а особенно на свойства довольно тонкого и 

чувствительного к уровню влажности внутреннего слоя стенки (интимы), 

поэтому результаты экспериментального исследования могут существенно 

отличаться от реальных параметров условно «свежих» образцов.  

Для костных тканей уже давно в литературе встречаются описания 

методик определения механических характеристик по компьютерной 

томограмме (КТ) на основе значений чисел Хаунсфилда [78, 235]. Плотные 

атеросклеротические образования также идентифицируются на КТ [291], 

поэтому есть предположения о возможности определения их свойств по 

оттенкам серого на томограммах. 

В последние несколько лет для исследования свойств артериальных 

стенок и атеросклеротических отложений некоторые исследователи пытаются 



43 

 

применять методику сдвиговой эластографии [196, 236]. Показано, что в 

сочетании со стандартным ультразвуковым исследованием эластография 

может повысить качество дифференцирования бляшек по степени риска 

разрыва. Кроме того, в работе [236] было показано, что методика позволила 

получить количественные оценки эластичности сонных артерий и оценить 

стабильность атеросклеротических бляшек. 

В работе [131] приведены результаты исследования клинического 

случая с сонной артерией, пораженной атеросклерозом и исследованной в том 

числе с использованием методики сдвиговой эластографии. Авторы показали, 

что модуль упругости кальцинированного ядра составил 110 кПа, а модуль 

упругости части бляшки с тромбом и кровоизлиянием составил 47 кПа. При 

этом в [131], как и в других работах, показано, что чувствительность 

современных датчиков, предназначенных для исследования механических 

свойств мягких тканей, не позволяет исключить из рассмотрения окружающие 

стенку сосуда ткани и жидкости (в случае стенки артерии, например), в связи 

с чем данная методика пока не получила широкого распространения. 

 

Свойства крови 

В подавляющем большинстве работ, посвященных моделированию 

гемодинамики артерий шеи и головы, кровь считается вязкой несжимаемой 

ньютоновской жидкостью [58, 130, 139, 156, 269]. Отдельно необходимо 

отметить, что в работе [238] было проведено моделирование гемодинамики 

виллизиева круга с использованием моделей ньютоновской и неньютоновской 

жидкости. Усложнение модели крови не оказало существенного влияния на 

результаты расчетов, в связи с чем можно сделать предположение о 

нецелесообразности использования более сложных постановок при 

моделировании рассматриваемой части артериальной системы. 
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1.7. Численное моделирование артерий шеи и головы 

Моделированию артерий шеи и головы посвящено множество работ, 

охватывающих как весь участок целиком, так и его отдельные части [130, 169, 

206, 218, 238, 293]. 

С точки зрения сложности геометрической модели интерес представляет 

публикация [210], где для моделирования переноса сгустков крови из сердца в 

сосуды головного мозга были в 3D смоделированы участки артериального 

русла от дуги аорты до виллизиева круга для 4 конкретных пациентов (рисунок 

1.3). Однако для исследования сочетанных патологий сосудов шеи и головы 

такой подход видится крайне избыточным. 

 

Рисунок 1.3. – Модели сосудистого русла от дуги аорты до виллизиева круга [210] 

 

В работе [58] представлены результаты моделирования полной пациент-

ориентированной модели артерий шеи и головы (начиная от ВСА). Авторы 

анализировали распределения давлений и скоростей крови на разных участках 

сосудистого русла. В [238] также на основе пациент-ориентированной модели 

виллизиева круга с участками ВСА рассматривалось влияние модели 

ньютоновской и неньютоновской жидкости на результаты численного 
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моделирования. Было показано, что для этих артерий влияние модели на 

результаты расчетов оказывается незначительным. 

В последние годы в литературе поднимается проблема влияния 

врожденных патологий строения ВК на риски развития сопутствующих 

заболеваний или терминальных состояний. В работе [293] представлены 

результаты численного моделирования виллизиева круга с различными 

вариантами строения (с аплазией отдельных участков). Основной целью 

исследования было изучение влияния врожденной патологии на 

распределение кровотоков в ВК. Различные варианты строения ВК 

рассматривались также в работе [211], причем в качестве базовой 

использовалась модель сосудов конкретного пациента, восстановленная на 

базе МРТ – исследования. Было показано, что ряд вариантов строения ВК с 

аплазией соединительных артерий существенно повышает риск ишемического 

инсульта из-за значимого перераспределения кровотоков.  

Ряд работ посвящен численному исследованию аневризм сосудов ВК 

[155, 156, 191, 206, 285], причем, как правило, в статьях делается упор на 

оценку WSS, OSI и TAWSS с целью определения риска роста или разрыва 

аневризмы. В [191] рассмотрено сразу три пациент-ориентированных модели 

аневризм передних соединительных артерий, проведено их численное 

моделирование и показано, что результаты численного моделирования 

хорошо соотносятся с реальной картиной и исходами в каждом клиническом 

случае.  

Встречаются работы [148, 288], где предлагается моделировать 

артериальные стенки в виде многослойных структур с различными свойствами 

слоев, однако, как правило, авторы не объясняют методологию получения 

свойств каждого слоя по-отдельности в случае конкретного пациент-

ориентированного расчета. 

Отдельно можно выделить многочисленные статьи, посвященные 

моделированию сонных артерий с атеросклеротическими бляшками и без 

патологий [129, 130, 169, 177, 198, 218, 227, 269]. Рассматриваются как 3D-
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модели сонных артерий [130, 218, 269], так и 2D-постановка [198, 227]. В 

некоторых работах рассматривается только сама стенка, содержащая бляшку 

[169], но большинство авторов моделирует именно влияние кровотока на 

напряженно-деформированное состояние стенки [130, 269].  

В обзоре [129] рассмотрены результаты, полученные авторами при 

численном моделировании сонных артерий с атеросклеротическим 

поражением стенок. При этом отмечается, что многие авторы рассматривают 

именно связанную задачу, учитывающую именно движение крови по сосуду в 

3D. Однако представлены и результаты моделирования отдельных срезов 

артерий с бляшкой в 2D, распираемых внутренним давлением. Такое 

моделирование направлено на то, чтобы определить риск разрыва покрышки 

и выброса содержимого бляшки в просвет сосуда. 

В [234] также приведен пример численного расчета артерии в 2D и в 

постановке с жесткими стенками. Однако в этом случае численный расчет был 

необходим для верификации математической модели, а не для 

непосредственной оценки напряженно-деформированного состояния бляшки. 

В статье [77] описано численное моделирование сонной артерии с 

атеросклеротической бляшкой, геометрия которых восстанавливалась на 

основе МРТ конкретного пациента. После общего расчета в 3D авторы 

предлагали переходить к анализу поперечных срезов сосуда в 2D. По данной 

методике «от 3D к 2D» оценивали риск отрыва бляшек (разрыва покрышки) у 

6 пациентов причем было предложено выделить 3 степени риска исхода: 

низкий, средний и высокий. 

В работе [193] авторы рассматривают 21 клинический случай и также 

оценивают риск разрыва покрышки бляшки на основе 3D и 2D анализа. В 

данном исследовании было показано, что в случае двумерных расчетов можно 

получить более детальную и точную оценку риска разрыва фиброзной 

покрышки и, как следствие, оценить риск негативного исхода. 
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1.8. Применение систем поддержки принятия решений в медицине 

Биомеханика как инструмент для предоперационного планирования 

прочно входит в медицинскую практику во всех сферах деятельности 

медицинских работников: в травматологии [18], онкологии [111], 

стоматологии [43, 263] и, конечно же, в сосудистой хирургии. 

В работе [36] описан пример использования численного моделирования 

гемодинамики артерии с аневризмой и выбор оптимального подхода к ее 

хирургическому лечению. Отмечается также, что биомеханическое 

моделирование позволило оптимизировать тактику лечения при 

множественных аневризмах артериального русла. 

Авторы [58] проводят численное моделирование сосудов виллизиева 

круга конкретного пациента с целью определения патологических изменений 

в кровотоке. Кроме того, в работе отмечается возможность применения 

биомеханики в оценке патологических состояний участков артериального 

русла. Оценка касательных напряжений на стенках, по мнению авторов, может 

дать возможность выявить проблемные участки в системе сосудов 

конкретного пациента. 

В [200] описано разработанное численное решение на основе 1D-модели 

артериального русла, позволяющее проводить предоперационное 

планирование операций по установке шунтов. 

Пример использования биомеханики в клинике описан в работе [280]. 

Здесь для четырех пациентов выполнялось численное моделирование 

гемодинамики бедренной артерии с установленным стент-графтом с целью 

оценки риска эмболизации и образования тромбов.  

Описанные выше работы являются примерами конкретных пациент-

ориентированных расчетов, не носящих системный характер и не внедренных 

в клиническую рутинную практику. Однако существует описание и готовых 

программных продуктов для поддержки принятия решений в травматологии и 

ортопедии [18, 48], хирургии органов брюшной полости [41] и др. 
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В сосудистой хирургии в последние несколько лет получило широкое 

применение использование искусственного интеллекта (ИИ). К примеру, в 

работе [300] авторы предлагают использовать ИИ для прогнозирования роста 

атеросклеротических бляшек на основе анализа набора генов пациента, а в 

[198] нейросеть позволяет по форме атеросклеротической бляшки определять 

степень риска разрыва ее покрышки. И, естественно, существует ряд работ, 

посвященных распознаванию атеросклеротических отложений на снимках КТ 

и УЗИ [187, 207, 244], а также классификации бляшек [244]. Такие обученные 

нейросети также можно отнести к системам поддержки принятия врачебных 

решений (СППВР). 

Системы поддержки принятия врачебных решений в сосудистой 

хирургии уже применяются, к примеру, в ФГБНУ «Научно-исследовательский 

институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний»: в 

работах [3, 25] описаны конкретные клинические случаи и использование 

таких систем при их оценке (рисунок 1.4). 

 

Рисунок 1.4. – Интерфейс применяемой СППВР [3] 

 

Помимо десктопных приложений существуют онлайн калькуляторы, 

позволяющие оценить риск разрыва уже имеющихся у пациента аневризм на 
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основании данных о его возрасте, размере и локализации аневризмы 

(рисунок 1.5) [62]. 

 

Рисунок 1.5. – Интерфейс калькулятора оценки риска разрыва аневризм [62] 

 

Однако в приведенных примерах оценка риска исхода и выбор тактики 

лечения основываются на статистических данных, а не на численном 

моделировании. Кроме того, описания систем оценки именно риска 

образования аневризм или отрыва атеросклеротических бляшек при 

сочетанных патологиях, в литературе пока не обнаружено. 

 

Выводы по Главе 1 

Обзор литературы показал следующее. 

1. Не исследован механизм влияния стенозов сонных артерий на процесс 

возникновения и роста аневризм артерий виллизиева круга. Не осуществлены 

биомеханические исследования данного механизма. В литературе есть 

предположения клиницистов и описаны клинические случаи, показывающие 

наличие такой связи. 
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2. При лечении сочетанной патологии неясно, что лечить в первую 

очередь (аневризму или стеноз) [116]. Этот вопрос волнует практически всех 

клиницистов, осуществляющих лечение сочетанной патологии. 

3. Неясно, повлияет ли процесс лечения стеноза сонных артерий на 

имеющиеся аневризмы артерий виллизиева круга и приведет ли к их разрыву. 

Высказано [116] предположение, что хирургическое лечение каротидного 

стеноза может повысить риск разрыва внутричерепных аневризм. Тем не 

менее, авторы считают, что операцию нужно проводить в два этапа: сначала 

осуществляется лечение стеноза, а аневризмы лечатся при повторном 

вмешательстве. Опубликованы клинические случаи [116, 189], показывающие, 

что аневризмы могут уменьшаться в размерах после выполнения каротидной 

эндатерэктомии вследствие изменения гемодинамики виллизиева круга, 

заключающемся в развороте и снижении кровотоков по соединительным 

артериям, наиболее подверженным возникновению аневризм при частичной 

или полной окклюзии сонных артерий. 

4. Для создания геометрических моделей артерий шеи и головы 

целесообразно использовать комбинированный подход, основанный на 

ручном и полуавтоматическом моделировании на основе данных 

медицинского диагностического оборудования. 

5. В качестве граничных условий при численном моделировании 

артерий необходимо использовать профили скорости (на входах), полученные 

по УЗИ, и условия типа Windkessel (на выходах). 

6. Для исследования механических свойств артериальных стенок и 

атеросклеротических бляшек могут использоваться как мобильные стенды, 

так и стационарные разрывные машины. Кроме того, испытательные стенды 

для проливки артерий могут использоваться для верификации граничных 

условий. 

7. При моделировании артерий шеи и головы может использоваться 

модель линейно-упругого изотропного материала (в случае 3D), модель 
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гиперупругого материала стоит применять при уточняющем 2D 

моделировании. Кровь в расчетах следует считать ньютоновской жидкостью. 

8. Численное моделирование артерий шеи и головы является 

мощнейшим инструментом, позволяющим выявить взаимосвязь между 

различными патологическими состояниями на основе анализа рассчитанных 

гемодинамических и механических характеристик. 

9. Системы поддержки принятия врачебных решений становятся все 

более актуальными и востребованными в клинической практике. 

Также был выделен ряд предположений, которые легли в основу 

данного исследования:  

атеросклероз сонных артерий существенно повышает риск образования 

аневризм; 

наличие патологических изменений в самом виллизиевом круге 

увеличивает риск возникновения аневризм; 

отсутствие кровотока или наличие ретроградного кровотока в 

базилярной артерии существенно меняет гемодинамику артерий головы; 

симметрия сосудов шеи и головы проявляется также в симметричных 

патологических состояниях; 

на гемодинамику влияют как малые, так и большие атеросклеротические 

отложения (30% и 70% стеноза); 

существенными факторами, которые необходимо учитывать при оценке 

рисков образования аневризм и отрыва атеросклеротических бляшек, 

являются отличающиеся от нормы WSS, нормальные напряжения и объемные 

кровотоки на выходах их участка артериального русла; 

для более точной оценки рисков необходимо применять уточняющие 

расчеты в 2D. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В данной главе рассмотрены основные материалы и методы, которые 

были использованы в ходе решения задач диссертационного исследования. 

Исследования, которые легли в основу данной работы, выполнялись в 

рамках проектов Российского научного фонда, а также Фонда Владимира 

Потанина. 

В рамках проекта Российского научного фонда «Уточнение и 

верификация биомеханической задачи о кровотоке в крупных артериях 

человека» (проект 20-71-00131), который выполнялся с 2020 по 2022 гг., 

диссертантом, выступавшим в качестве руководителя, был получен ряд 

результатов по формулировке и верификации граничных условий на выходах 

из артерий при численном решении задач гемодинамики. 

В 2021 и 2022 гг. диссертант являлся победителем программы 

«Академический десант», а в 2023 и 2024 годах программы 

«Профессиональное развитие» фонда Владимира Потанина, в рамках которых 

им была выполнена большая часть экспериментов по определению 

механических характеристик артериальных стенок и атеросклеротических 

бляшек, проведена сборка и апробация мобильного испытательного стенда, 

поведена верификация результатов, полученных на испытательном стенде для 

исследования динамики кровотока. Кроме того, благодаря программам 

«Академический десант» и «Профессиональное развитие» основные 

результаты диссертации были представлены на ведущих конференциях, 

симпозиумах, а также семинарах Российского научного центра радиологии и 

хирургических технологий имени академика А.М. Гранова и Пермского 

национального исследовательского политехнического университета. 

2.1. Методы построения геометрических моделей 

Геометрические модели артерий создавались в системе 

автоматизированного проектирования SolidWorks с использованием 

специально разработанных продуктов «Контур КТ 2D» и «Контур КТ 3D». 

В программе «Контур КТ 2D» инструментом «Метод фронтального 

роста» на снимках КТ строились кривые, соответствующие границе 
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поперечного сечения сосуда, выбранного пользователем. Далее инструментом 

«Сохранить кривую в файл» полученная кривая сохранялась в файл в формате 

.sldcrv, соответствующем формату хранения кривых в САПР SolidWorks. 

В программе «Контур КТ 3D» инструментом «Фронтальный рост 3D» 

создавалось облако точек, соответствующее поверхности артериальных 

стенок на рассматриваемом участке сосудистого русла. Далее облако точек 

инструментом «Сохранить облако точек» сохранялось в файл формата .xyz. 

Облако точек в формате .xyz импортировалось в САПР SolidWorks, где 

инструментом «ScanTo3D» на его базе создавалась поверхностная модель, 

соответствующая участку артериального русла. В дальнейшем эта модель 

использовалась как основа для ручного создания твердотельной геометрии. 

Построенные контуры в формате .sldcrv импортировались в SolidWorks 

и далее инструментом «Бобышка по сечениям» объединялись в твердое тело. 

Суть работы инструмента заключается в последовательном выборе идущих 

друг за другом сечений, на основе которых выстраивается твердое тело, 

поперечные сечения которого соответствуют выбранным контурам. 

Отдельные участки, построенные на основе импортированных контуров, 

объединялись между собой инструментом «Бобышка по траектории». Для 

работы данного инструмента строилась кривая, которая служит 

направляющей для протягивания, а также выбирался контур, который 

протягивался, образуя объем твердого тела. 

Достроенные участки артерий объединялись в единое твердое тело 

инструментом «Скомбинировать тела», позволяющим проводить объединение 

объемов в один. Данный инструмент также позволяет проводить операцию 

вычитания тел, соответствующую булевой операции вычитания множеств, 

когда из одного основного объема удаляются другие объемы, его 

пересекающие или полностью в нем содержащиеся. 

При необходимости отсечь часть модели использовался инструмент 

SolidWorks «Разделить»: модель может быть разделена на два твердых тела 

пересекающей ее плоскостью. 
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Для удаления твердого тела использовался инструмент SolidWorks 

«Удалить твердое тело». 

Инструментом «Повернутая бобышка» создавалось твердое тело 

вращения: готовая двумерная замкнутая кривая поворачивалась вокруг 

выбранной оси, создавая объем. 

Инструментом «Зеркальное отражение» создавалось твердое тело, 

зеркально повторяющее исходный объект относительно выбранной 

плоскости. 

В случае моделирования только участка сонной артерии с бифуркацией 

исходными данными могут служить не снимки КТ с контрастированием, а 

результаты УЗИ (рисунок 2.1). В рамках работы такой участок строился на 

данных, полученных на аппарате Mindray Resona 7 в клинике Саратовского 

государственного медицинского университета им. В.И. Разумовского. В ходе 

исследования были получены величины просвета сосуда в различных 

сечениях, а также толщины стенки на разных участках сосудистого русла. На 

основе этих данных в SolidWorks были построены сечения сосуда, после чего 

на их базе строилась итоговая модель объемов крови и стенки артерии с 

использованием инструментов «Бобышка по сечениям», «Скомбинировать 

тела», «Бобышка по траектории». Модель строилась в предположении о том, 

что каждое сечение имеет форму круга. 

  

Рисунок 2.1. УЗИ сонной артерии: слева - размеры разных сечений; справа – 

построенная модель на фоне снимка УЗИ 
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2.2. Численное моделирование 

Решение задач биомеханики системы артерий шеи и головы было 

выполнено в программном пакете Ansys. Решение задачи о движении крови 

проводилось с использованием модуля CFX методом конечных объемов. 

Такой подход применялся в случае решения задач в постановке с жесткими 

стенками. 

В случае решения задач о деформировании сосуда с 

атеросклеротической бляшкой под действием внутреннего давления в 

двумерной постановке использовался метод конечных элементов и модуль 

Mechanical. 

При решении задач в постановке с упругими стенками решалась 

связанная задача: для расчета перемещений стенки применялся метод 

конечных элементов (модуль Mechanical), для расчета движения жидкости 

применялся метод конечных объемов (модуль CFX). Оба модуля связывались 

посредством инструмента System Coupling, который итеративно передавал в 

модуль CFX значения перемещений стенки, а в модуль Mechanical значения 

усилий в точках на границе «стенка-кровь». 

С точки зрения математической постановки, решалась система 

уравнений, приведенная ниже [5, 12, 19]. Все уравнения записаны в 

декартовой системе координат. 

Течение крови описывалось системой уравнений Навье-Стокса. 

𝜌 (
𝜕𝑣𝑖

𝜕𝑡
+

𝜕𝑣𝑖

𝜕𝑥𝑗
𝑣𝑗) = 𝑓𝑖 −

𝜕𝑝

𝜕𝑥𝑖
+ η𝑣𝑖 , 𝑑𝑖𝑣𝑣̅ = 0,   

где 𝜕 – знак частной производной, 𝑣𝑖  – компоненты вектора скорости крови, 

𝑥𝑗  – декартовы координаты, 𝑝 – давление крови, η – коэффициент 

динамической вязкости крови, индексы 𝑖, 𝑗 пробегают значения от 1 до 3. 

Движение стенки сосуда описывалось уравнениями Навье-Ламе: 

𝜌1

𝜕2𝑢̅

𝜕𝑡2
= 𝐹̅ + (𝜆 + µ)

𝜕𝜃

𝜕𝑥𝑖
+ 𝜇∇2𝑢̅, 
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где ∇2=
𝜕2

𝜕𝑥𝑖
2 – оператор Лапласа в декартовой системе координат; 𝜌1 – 

плотность стенки, 𝑢̅(𝑢, 𝑣, 𝑤) – вектор перемещений, 𝐹̅ – вектор внешних сил, 

𝜆, 𝜇 – коэффициенты Ламе, характеризующие механические свойства 

материала среды, 𝜃 – объемное расширение. 

На поверхности контакта жидкости (крови) и внутренней поверхности 

артерии задавались условия прилипания: 

𝑣𝑖 =
𝜕𝑢𝑖

𝜕𝑡
, 

где 𝑣𝑖  – компоненты вектора скорости крови, 𝑢𝑖 – компоненты вектора 

перемещений стенки. 

Со стороны крови на стенку действует сила, представляющая собой 

силы вязкости и давление 𝐹 ⃗⃗  ⃗ = 𝐹0
⃗⃗⃗⃗ . 

𝐹0
⃗⃗⃗⃗ = −𝑛⃗ (−𝑝𝐼 + η(𝛻𝑢⃗ + (𝛻𝑢⃗ )𝑇)), 

где 𝑛⃗  –вектор внешней нормали к границе; η – коэффициент динамической 

вязкости крови; р – давление крови; I – единичная матрица; Т – символ 

транспонирования.  

На границе объемов крови и стенки ставились условия равенства 

перемещений в узлах: 

𝑑𝑥 = 𝑢1, 𝑑𝑦 = 𝑢2, 𝑑𝑧 = 𝑢3, 

где 𝑑𝑥, 𝑑𝑦, 𝑑𝑧  перемещения узла сетки. 

На торцах артерий задавалась жесткая заделка. 

На внешней границе стенки задавалось нулевое давление. 

В качестве начальных условий задавались нулевые скорости и давление 

крови, так как информации о начальных полях распределения этих величин не 

было. 

На входе в сосуд задавался профиль скорости крови. Наиболее 

реалистичный вариант – использование объемного профиля скорости, 

полученного при помощи медицинского диагностического оборудования.  
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На выходах из рассматриваемого участка могут задаваться разные 

варианты граничных условий (ГУ): давление или профиль скорости. 

Подробнее данный вопрос будет рассмотрен в Главе 3. 

В случае моделирования деформации сосуда с атеросклеротической 

бляшкой в 2D решалась задача статики упругого тела в постановке плоского 

деформированного состояния. Движение стенки сосуда описывалось 

уравнениями Навье-Ламе: 

𝜌1

𝜕2𝑢̅

𝜕𝑡2
= 𝐹̅ + (𝜆 + 𝜇)

𝜕𝜃

𝜕𝑥𝑖
+ 𝜇∆𝑢̅, 

при этом считаем, что все точки сечения не перемещаются вдоль оси сосуда: 

𝑢1 = 𝑢1(𝑥1, 𝑥2), 𝑢2 = 𝑢2(𝑥1, 𝑥2), 𝑢3 = 0. 

Здесь u1, u2, u3 – перемещения в направлении осей системы координат, ось x3 

которой направлена по оси сосуда. 

 

2.3. Методы статистической обработки данных 

Для обработки результатов экспериментов на сжатие образцов 

использовался инструмент «Линия тренда» в программе Excel, 

представляющий собой линейную аппроксимацию набора точек. Уравнение 

линии тренда может быть использовано для определения тангенса угла 

наклона линейного участка графика «напряжения-деформации», который 

равен модулю Юнга исследованного образца. На график также может быть 

выведен коэффициент детерминации R2: чем ближе R2 к единице, тем выше 

точность совпадения прямой и массива точек [6]. 

При обработке результатов испытаний для проверки, является ли 

распределение полученных модулей Юнга нормальным, использовался тест 

Шапиро-Уилка [89] – непараметрический тест, который позволяет сравнить 

выборку значений с эталонным распределением. В том случае, если тест 

показывает, что распределение является нормальным, для набора данных 

может быть посчитано среднее квадратичное отклонение. В противном случае 

необходимо указывать в таблице не этот параметр, а процентили. Тест 
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Шапиро-Уилка может применяться для выборок, размер которых менее 50 

образцов. 

Для проверки, является ли распределение полученных значений 

касательных и эквивалентных напряжений на поверхностях бляшек 

нормальным, использовался тест Колмогорова-Смирнова [140] – 

непараметрический тест, который позволяет сравнить выборку значений с 

эталонным распределением. Тест Колмогорова-Смирнова применяется в 

случаях, когда размер выборки превышает 50 образцов. 

Для оценки влияния признаков на результат использовалась матрица 

регрессии [52]. Чем выше модуль парного коэффициента корреляции в ячейке, 

соответствующей пересечению признака с результатом, тем сильнее связь 

результата с данным признаком. Отрицательное значение парного 

коэффициента корреляции указывает на обратно пропорциональную 

зависимость результата от признака: то есть с ростом значения величины 

признака уменьшается значение результата (и наоборот). 

 

2.4. Натурные эксперименты по определению модулей Юнга 

Для исследования механических характеристик атеросклеротических 

бляшек проводились эксперименты по сжатию образцов. Такие эксперименты 

в рамках работы проводились на универсальной испытательной машине 

Instron 3342 с нагрузочной ячейкой до 500 Н (точность от ±0,5% показания 

вплоть до 1/100 допустимой нагрузки на датчик), а также на мобильном 

испытательном стенде. 

В ходе эксперимента подвижная траверса испытательной машины давит 

на образец, и в каждый момент времени фиксируется усилие и перемещение 

траверсы. Площадь поперечного сечения образца, как и его начальную высоту 

считаем известными, поэтому после выполнения эксперимента сила в каждый 

момент времени пересчитывается в напряжение, а перемещение – в 

деформацию. Далее по построенной зависимости «напряжение-деформация» 

может быть определен модуль Юнга материала образца [29]. Используя 
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линейный участок графика, можно рассчитать модуль Юнга по классической 

формуле закона Гука для случая одноосного растяжения:  

𝐸 = 𝜎/𝜀. (2.1) 

Испытания по растяжению образцов стенок артерий и фиброзных 

покрышек атеросклеротических бляшек проходят аналогично, с той разницей, 

что подвижная траверса движется вверх, при этом растягивая образец, 

который крепится в специальных зажимах. Расчет модуля Юнга также 

происходит на основе диаграммы напряжений. 

Механические свойства стенок сосудов и компонентов 

атеросклеротических бляшек могут определяться также методом сдвиговой 

эластографии [131, 171, 196, 216, 236]. В данном методе упругость мягкой 

ткани вычисляется по скорости прохождения через нее поперечной сдвиговой 

волны. Чем выше жесткость ткани, тем быстрее проходит по ней сдвиговая 

волна. 

При сдвиговой эластографии датчик генерирует сдвиговую волну 

посредством мощного ультразвукового импульса на нужной оператору 

глубине и в определенной точке [47]. Чувствительность и точность метода 

определяется как раз размером условного пятна воздействия. Как правило, в 

современных аппаратах УЗИ реализована методика двумерной сдвиговой 

эластографии (2D-SWE), позволяющая строить цветовую карту механических 

характеристик тканей в области интереса (рисунок 2.2).  

 

Рисунок 2.2. Пример исследования методом сдвиговой эластографии. Красной 

стрелкой отмечена область чувствительности датчика 
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На рисунке 2.2 красной стрелкой показан участок, соответствующий 

чувствительности измерительного датчика. Расчет модуля упругости при 

исследовании происходит как вычисление среднего для всех точек, попавших 

в кружок. На сегодняшний день минимальный диаметр чувствительности 

датчиков для аппаратов Philips, Resona или Siemens, наиболее 

распространенных в клиниках России, составляет 1 мм, что в большинстве 

случаев меньше толщины стенки артерий. 

 

2.5. Сеточная сходимость 

Во всех задачах численного моделирования движения крови по системе 

кровеносных сосудов (Ansys CFX), а также при расчете напряженно-

деформированного состояния сосудистых стенок и атеросклеротических 

бляшек (Ansys Mechanical) исследовалась сеточная сходимость. Количество 

элементов вычислительной сетки подбиралось так, чтобы результаты 

моделирования отличались друг от друга не более чем на 5%. 

В гидродинамических расчетах сонной артерии в постановке с жесткими 

стенками за основные результаты, на которые ориентировались при анализе 

сеточной сходимости, принимались значения массового расхода на выходе из 

внутренней сонной артерии (рисунок 2.3).  

 

Рисунок 2.3. График сеточной сходимости по массовому расходу в ВСА 
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В связанных гидродинамических расчетах за основные результаты, на 

которые ориентировались при анализе сеточной сходимости, принимались 

значения массового расхода на выходе из правой передней мозговой артерии 

(рассматривали модель замкнутого симметричного виллизиева круга) и 

касательные напряжения на стенке. Графики сеточной сходимости приведены 

на рисунках 2.4, 2.5. 

 

Рисунок 2.4. График сеточной сходимости по массовому расходу 

 

 

Рисунок 2.5. График сеточной сходимости по WSS 
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На всем объеме, соответствующем крови, строилась гексаэдрическая 

сетка. Участок артериального русла с построенной вычислительной стекой 

показан на рисунке 2.6. 

 

Рисунок 2.6. Участок артериальной системы, разбитый гексаэдрической сеткой 

 

При расчетах напряженно-деформированного состояния мягких тканей 

за основной результат бралось значение максимальных эквивалентных 

напряжений в стенке и в объеме атеросклеротических бляшек. 

Соответствующий график сеточной сходимости приведен на рисунке 2.7. 

 

Рисунок 2.7. График сеточной сходимости по максимальным эквивалентным 

напряжениям в стенке 
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На всем объеме, соответствующем стенкам артерий, строилась 

гексаэдрическая сетка. Участок с построенной вычислительной стекой 

показан на рисунке 2.8. 

 

Рисунок 2.8. Участок стенки, разбитый гексаэдрической сеткой 

 

Бляшки разбивались нерегулярной тетраэдрической сеткой. Пример 

модели бляшки, разбитой тетраэдрической сеткой, приведен на рисунке 2.9. 

 

Рисунок 2.9. Участок бляшки, разбитый гексаэдрической сеткой 

 

В случае расчетов в 2D модель разбивалась тетраэдрической 

нерегулярной сеткой. Пример расчетной сетки приведен на рисунке 2.10. 
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а     б 

Рисунок 2.10. 2D-модель, разбитая тетраэдрической сеткой: а – общий вид; б – 

приближенное изображение 

 

2.6. Определение констант Муни-Ривлина 

Определение констант для модели материала Муни-Ривлина 

проводилось в программном комплексе Ansys, где для этого реализован 

отдельный инструмент Curve Fitting. Расчет производился с использованием 

табличных данных, полученных в ходе экспериментов по одноосному 

растяжению. Столбцы данных, соответствующие перемещениям и 

напряжениям в образце, вносились в соответствующие колонки в окне 

Engineering Data (рисунок 2.11). 
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Рисунок 2.11. Набор данных и ломаная, полученная после соединения точек в Ansys 

 

Затем инструментом Curve Fitting подбирались коэффициенты для 

кривой, аппроксимирующей ломаную линию, которая получается после 

соединения точек последовательности (рисунок 2.12).  

 
Рисунок 2.12. Аппроксимирующая кривая 
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Рассчитанные коэффициенты (в случае 5-компонентной модели Муни-

Ривлина будет 5 констант) автоматически подставлялись в соответствующие 

поля, определяющие свойства материала. 

 

2.7. Программирование и разработка дизайна приложения 

Создание инструментов полуавтоматической обработки «Контур КТ 

2D» и «Контур КТ 3D» проводилось с использованием объектно-

ориентированного языка программирования Delphi в среде разработки 

Embarcadero Delphi [114]. 

Для создания прототипа системы поддержки принятия решений при 

сочетанной патологии участка сосудистого русла «сонные артерии-

позвоночные артерии-виллизиев круг» использовался мультипарадигмальный 

высокоуровневый язык программирования общего назначения Python [237]. 

Для разработки графического интерфейса применялся специализированный 

программный инструмент QT Designer, при этом интефейс приложения после 

разработки сохранялся в формате .ui и подгружался в основной исполняемый 

код. 

Для работы с нейросетями использовались открытые библиотеки 

TensorFlow (для машинного обучения) и Keras (для взаимодействия с 

обученными нейросетями) [99]. 

Разработка, отладка и тестирование программного кода проводилась в 

открытой среде разработки PyCharm. 

Управляющее программное обеспечение для испытательных стендов, 

собранных на базе платформы Arduino, разрабатывалось в интегрированной 

среде разработки Arduino IDE [65]. 
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ГЛАВА 3. МАТЕМАТИЧЕСКАЯ ПОСТАНОВКА 

ЗАДАЧИ 

 

При анализе процессов, происходящих в системе кровеносных сосудов 

конкретного пациента, важно получить количественные результаты, а не 

только качественную картину гемодинамики. Проводить моделирование всей 

сердечно-сосудистой системы целиком практически невозможно ввиду 

огромной трудоемкости такого подхода и чрезвычайной сложности получения 

большого объема исходных данных. Поэтому граничные условия при 

численных расчетах должны не только обеспечивать сходимость решения, но 

и моделировать влияние на рассматриваемые артерии той части сосудистого 

русла, которая в данном исследовании не рассматривается. 

В данной главе решались следующие задачи: 

математическая постановка задачи гемодинамики участка 

артериального русла; 

разработка мобильного испытательного стенда для верификации 

граничных условий; 

выбор граничных условий на входе в рассматриваемый участок 

артериального русла; 

выбор граничных условий на стенке; 

определение основных типов граничных условий на выходах из 

моделируемого участка и выбор наиболее физиологичного варианта; 

численное и натурное моделирование движения жидкости по участку 

сосудистого русла, верификация граничных условий. 

 

3.1. Основная система уравнений 

Движение крови по сосуду с упругими стенками [5, 12, 19] описывается  

уравнениями Навье-Стокса (3.1):  
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𝜌 (
𝜕𝑣𝑖

𝜕𝑡
+

𝜕𝑣𝑖

𝜕𝑥𝑗
𝑣𝑗) = 𝑓𝑖 −

𝜕𝑝

𝜕𝑥𝑖
+ η∇2𝑣𝑖 , 

  𝑑𝑖𝑣𝑣̅ = 0, 

(3.1) 

где 𝑣𝑖  – компоненты вектора скорости крови 𝑣̅; 𝑥𝑗  – пространственные 

координаты; 𝑝 – давление крови; η – коэффициент динамической вязкости 

крови. 

Движение упругой стенки артерии описывается уравнениями движения 

[8]: 

𝜌1

𝜕2𝑢̅

𝜕𝑡2
= 𝜌1𝐹̅ + ∇σ, (3.2) 

где 𝜌1 – плотность стенки; 𝑢̅(𝑢𝑖) – вектор перемещений; 𝐹̅ – вектор внешних 

массовых сил (в рамках данного исследования внешние массовые силы 

отсутствовали). 

Связь между компонентами тензора деформаций и вектора 

перемещений определяется соотношениями Коши (3.3) и уравнениями 

сплошности Сен-Венана (3.4) [20]: 

1

2
(
𝜕𝑢𝑖

𝜕𝑥𝑗
+

𝜕𝑢𝑗

𝜕𝑥𝑖
) = 𝜀𝑖𝑗 , (3.3) 

(
𝜕2𝜀𝑖𝑘

𝜕𝑥𝑗𝜕𝑥𝑙
+

𝜕2𝜀𝑗𝑙

𝜕𝑥𝑖𝜕𝑥𝑘
−

𝜕2𝜀𝑖𝑙

𝜕𝑥𝑗𝜕𝑥𝑘
−

𝜕2𝜀𝑗𝑘

𝜕𝑥𝑖𝜕𝑥𝑙
) = 0. (3.4) 

Здесь и далее индексы 𝑖, 𝑗, 𝑘, 𝑙 пробегают значения от 1 до 3. 

Связь тензора напряжений с тензором деформаций определяется 

формулой Грина (3.5): 

σ𝑖𝑗 =
𝜕𝑊

𝜕𝜀𝑖𝑗
, (3.5) 

где W представляет собой упругий потенциал (удельную работу 

деформации) [8]. 

В случае однородного линейно упругого изотропного тела упругий 

потенциал представляется в виде (3.6): 
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𝑊 =
1

2
(𝜆𝐽1

2 + 2𝜇𝐽2). (3.6) 

Для 5-компонентной модели материала Муни-Ривлина упругий 

потенциал представляется в виде (3.7) [243]: 

𝑊 = 𝐶10(𝐽1 − 3) + 𝐶01(𝐽2 − 3)+ 

+𝐶20(𝐽1 − 3)2+𝐶11(𝐽1 − 3)(𝐽2 − 3) + 𝐶02(𝐽2 − 3)2. 
(3.7) 

В (3.6) и (3.7) 𝐽1 = 𝐽1(𝜀𝑖𝑗) и 𝐽2 = 𝐽2(𝜀𝑖𝑗) представляют собой инварианты 

тензора деформаций Коши-Грина; 𝜆, 𝜇 – коэффициенты Ламе, 

характеризующие механические свойства материала среды; 𝐶10, 𝐶01, 𝐶20, 𝐶11, 

𝐶02,  – коэффициенты модели Муни-Ривлина. 

Для решения задачи в перемещениях система уравнений (3.2) – (3.5) 

может быть преобразована к системе уравнений Навье-Ламе (3.8): 

𝜌1

𝜕2𝑢̅

𝜕𝑡2
= (𝜆 + 𝜇)

𝜕𝜃

𝜕𝑥𝑖
+ 𝜇∆𝑢̅, (3.8) 

где 𝜃 – объемное расширение 

На границе крови и стенки ставились условия прилипания (3.9): 

𝑣𝑖 =
𝜕𝑢𝑖

𝜕𝑡
, (3.9) 

где 𝑣𝑖  – компоненты вектора скорости крови, 𝑢𝑖 – компоненты вектора 

перемещений стенки. 

На стенку со стороны крови действует сила, представляющая собой 

силы вязкости и давление 𝐹 ⃗⃗  ⃗ = 𝐹0
⃗⃗⃗⃗   (3.10). 

𝐹0
⃗⃗⃗⃗ = −𝑛⃗ (−𝑝𝐼 + 𝜇(𝛻𝑢⃗ + (𝛻𝑢⃗ )𝑇)), (3.10) 

где 𝑛⃗  –вектор внешней нормали к границе; µ – коэффициент динамической 

вязкости крови; р – давление крови; I – единичная матрица; Т – символ 

транспонирования.  

Для скорости и давления крови назначаются нулевые начальные 

условия.  
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3.2. Выбор граничных условий для моделирования гемодинамики 

В рамках данного исследования моделируется участок артериальной 

системы, включающий артерии шеи (начиная со среднего отдела общей 

сонной артерии) и головы (со стороны позвоночника входной артерией взята 

базилярная после участка соединения позвоночных). Выходами из 

моделируемой системы служат участки передних, средних и задних мозговых 

артерий. Таким образом, для учета действия на гемодинамику 

рассматриваемого сегмента артериального русла необходимо за счет 

корректных граничных условий учесть влияние остальной части сердечно-

сосудистой системы. 

Чтобы учесть крепление участков артерий к оставшейся (не 

рассматриваемой в данном исследовании) части сердечно-сосудистой 

системы, на торцах входных и выходных сечений сосудов ставятся 

ограничения на перемещения по всем трем направлениям: 

𝑢𝑖 = 0, 𝑖 = 1,3⃗⃗ ⃗⃗  ⃗. 

На внешней стенке артерий принимается давление, равное нулю, так как 

воздействие окружающих тканей является незначительным. 

На входах и выходах в участок артериальной системы на торцах объема, 

соответствующего модели крови, может задаваться профиль скорости или 

давление. Для выбора варианта граничных условий, которые бы позволили 

получить картину течения крови, наиболее приближенную к реальности, было 

принято решение использовать численное моделирование сонной артерии с 

узлом бифуркации: для такого участка сосудистого русла проще всего 

провести сравнение результатов численного моделирования с данными УЗИ. 

Кроме того, не составляет труда найти пациента без патологически 

измененных сосудов для исследования, а сама процедура УЗИ является 

неинвазивной, нетравматичной и занимает мало времени. 

Выбор граничных условий, их верификацию и сравнение между собой 

проводили на основе модели бифуркации сонной артерии здорового пациента 
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(женщина, 27 лет), построенной по данным УЗИ в программном пакете 

SolidWorks.  

Предварительно было выбрано три основных, наиболее часто 

встречающихся в современных работах типа граничных условий (таблица 4.1) 

на входе в общую сонную артерию и на выходах внутренней сонной и 

наружной сонной артерий. 

 

Таблица 3.1. Типы граничных условий 

Тип 1 [19, 27, 

157] 

Тип 2 [20] Тип 3 [289] 

Вход в ОСА - 

скорость 

Выход ВСА и 

НСА – нулевые 

давления 

Вход в ОСА - 

давление 

Выходы ВСА и 

НСА – давление с 

запаздываением 

относительно 

входного 

Входе в ОСА - 

скорость 

Выходы ВСА и 

НСА - 

Windkessel 

 

В третьем типе граничных условий на выходах ВСА и НСА ставилось 

граничное условие типа Windkessel, представляющее собой заданные 

объемные кровотоки, которые зависели от давления крови и периферического 

сопротивления, которое может быть определено через величину сердечного 

выброса (так называемая двухэлементная модель Windkessel [109, 289]). С 

математической точки зрения граничное условие может быть записано в виде 

(3.11): 

𝑄(𝑡) =
𝑃(𝑡)

𝑅
+ 𝐶

𝑑𝑃

𝑑𝑡
, 

𝑅 =
8𝜂𝑙

𝜋𝑟4
, 

 

(3.11) 
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где P – давление, заданное на выходном сечении; R – так называемый 

постоянный импеданс или сопротивление нижележащих по течению крови 

участков артериального русла; Q – объемный кровоток через выходное 

сечение; C – коэффициент податливости стенок, равный отношению 

изменения объема к перепаду давления; η – вязкость крови; l – длина 

рассматриваемого участка; r – радиус выходного сечения. При этом в силу 

малости изменения объема рассматриваемого участка вторым слагаемым в 

первом уравнении (3.11) можно пренебречь. 

Графики скоростей и давлений на входе в сосуд были получены по 

данным ультразвукового исследования (УЗИ). В ходе УЗИ здорового пациента 

(женщина, 27 лет, без патологий сосудистого русла [10]) в средней части 

сечения артерии на осевом разрезе ставилась точка, в которой аппаратом УЗИ 

автоматически строился график скорости, который впоследствии 

оцифровывался и использовался в качестве граничного условия на входе 

(рисунок 3.1). 

 

Рисунок 3.1 График скорости в общей сонной артерии по данным УЗИ (слева); заданный в 

качестве граничных условий график скорости (справа) 

 

Численное моделирование осуществлялось в системе Ansys Workbench. 

Решалась связанная нестационарная задача. Сосудистая стенка 

предполагалась однородной линейно-упругой и изотропной с модулем Юнга 

0.41 МПа [22, 127] и коэффициентом Пуассона 0.4 [19] 

Кровь считалась вязкой несжимаемой ньютоновской жидкостью со 

свойствами: 𝜌=1050 кг/м^3 [139], 𝜇=0.005 [156]. 
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Торцы сосуда жестко закреплялись. Внешняя стенка артерии была 

свободна от закреплений. Между объемами крови и стенки задавались так 

называемые условия прилипания. Такой подход к заданию условий на стенке 

применяется многими авторами при решении связанных задач [51, 173, 177]. 

В результате численного моделирования движения крови по 

артериальному руслу с тремя типами граничных условий были получены 

векторные поля скоростей крови. Поле скоростей в условной плоскости 

симметрии (плоскости, содержащей центральные оси основного и дочерних 

сосудов) для каждого типа ГУ сравнивалось с картиной распределения 

векторов скоростей, полученной в ходе УЗИ пациента, для которого строилась 

данная модель кровеносного сосуда. Аппарат УЗИ Mindray Resona 7 является 

на сегодняшний день единственным аппаратом в России, позволяющим 

проводить векторное картирование кровотока на различных участках 

сосудистого русла [4]. Именно эта особенность позволяет детально изучить 

движение крови в окрестности узла бифуркации сонной артерии и качественно 

сравнить с «оригиналом» векторные поля скоростей, полученные в ходе 

численного моделирования. При сравнении полученные в ходе УЗИ 

векторные поля считались эталонными (рисунок 3.2). 
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Рисунок 3.2. Эталонное поле скоростей в области узла бифуркации 

 

Поля скоростей в систолу, полученные для каждого типа ГУ при 

численном моделировании, представлены на рисунках 3.3 – 3.5. 

 

Рисунок 3.3. Поле скоростей в модели с 1 типом ГУ 
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Рисунок 3.4. Поле скоростей в модели со 2 типом ГУ 

 

 

Рисунок 3.5. Поле скоростей в модели с 3 типом ГУ 

 

В результате анализа полученных полей скорости было показано, что 

наиболее близким к эталонному характеру движения крови оказывается 

вариант с третьим типом ГУ (условия Windkessel). В систолическую фазу 

сердечного цикла для данной модели визуализируется характерный вихрь в 

ампуле сонной артерии, по форме и характеру движения точно повторяющий 

картину эталона (рисунок 3.6). Кроме того, величины модулей векторов 

скорости в этом случае также оказались схожи с эталонными в области узла 

бифуркации (порядка 56 см/сек при численном моделировании и 50 см/сек в 

этой же области на УЗИ). 
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Рисунок 3.6. Поле скоростей в систолическую фазу в модели с ГУ типа Winkessel (слева) и 

векторное поле скоростей, полученное на аппарате УЗИ с помощью функции векторного 

картирования (справа). 

 

Качественно схожими с эталонными оказались и графики скоростей в 

точках, расположенных в НСА и ВСА. На рисунках 3.7, 3.8 показаны точки в 

просветах соответствующих сосудов, в которых снимались данные о скорости 

крови в ходе УЗИ.  

 

 

Рисунок 3.7. Визуализация скорости кровотока в точке в НСА на аппарате УЗИ (скорость 

снималась в токе, отмеченной перекрестьем белых линий). 
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Рисунок 3.8. Визуализация скорости кровотока в точке в ВСА на аппарате УЗИ (скорость 

снималась в токе, отмеченной перекрестьем белых линий). 

 

После исследования данные оцифровывались и выводились в виде 

графиков (рисунки 3.9, 3.10). Кроме того, для сравнения скоростей на 

рисунках 3.9, 3.10 приведены графики скоростей в тех же точках на плоскости 

симметрии сосуда, полученные при численном моделировании трех типов 

граничных условий. 

 

 



78 

 

 

Рисунок 3.9. Визуализация скорости кровотока в точке в НСА на аппарате УЗИ. 

 

 

Рисунок 3.10. Визуализация скорости кровотока в точке в ВСА на аппарате УЗИ. 

 

Разница в значениях скорости для данных УЗИ и модели с граничными 

условиями типа Windkessel не превышала 10 % на всем протяжении 

сердечного цикла, в то время как для двух других типов граничных условий 

наблюдалось существенное расхождение значений скорости за период 

пульсации. Кроме того, сама качественная картина изменения скорости в 

рассматриваемых точках существенно отличалась от эталона для граничных 

условий 1-го и 2-го типа. Следует отметить, что в работе [250] авторы также 
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отмечают хорошее соответствие результатов численного моделирования с 

граничными условиями типа Windkessel экспериментальному исследованию 

кровотоков с помощью медицинского диагностического оборудования. 

Таким образом, для наиболее приближенного к реальности численного 

моделирования гемодинамики в системе кровеносных сосудов 

целесообразным видится использование граничных условий типа Windkessel. 

 

3.3. Разработка испытательного стенда для верификации граничных 

условий 

Помимо численного моделирования для верификации граничных 

условий был спроектирован и собран испытательный стенд (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ приведено в Приложении 

6), позволяющий оценить скорости движения жидкости на входе и выходах из 

исследуемого участка артериального русла. Схема стенда приведена на 

рисунке 3.11. 

 
Рисунок 3.11. Схема экспериментального стенда: FM — расходомер; Artery — модель 

артерии; Arduino — платформа Arduino; обрабатывающая сигналы с расходомеров; Valve 

— обратный клапан; Pump — пульсационный насос; Compliance chamber — 

расширительный бак  
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Стенд собран на базе пульсационного насоса Harvard Apparatus Pulsatile 

Blood Pump, имитирующего работу сердца человека и позволяющего задавать 

различные уровни пульса, объема сердечного выброса и соотношения 

систолической и диастолической фаз сердечного цикла. Благодаря такой 

вариативности параметров, с помощью насоса могут быть смоделированы 

параметры кровотока конкретного пациента, полученные в ходе УЗИ. 

Движение жидкости по контуру экспериментального стенда 

осуществляется в соответствии со стрелкой на рисунке 3.11 (против часовой 

стрелки). Перед насосом устанавливается расширительный бак, в котором 

создается дополнительное давление посредством поршневого насоса. 

Давление в системе контролируется манометром и в ходе эксперимента 

находится в интервале от 80 до 120 мм рт. ст. До и после модели артерии 

устанавливаются расходомеры, обработка сигналов с которых осуществляется 

с помощью программно-аппаратной платформы Arduino. Программа для 

обработки показаний расходомеров была написана в среде Arduino IDE. В 

результате был получен программный код, который в автоматизированном 

режиме обрабатывает показания расходомеров и записывает их на флеш-карту 

в формате .txt (далее можно обработать их в программе MS Excel). Кроме того, 

разработанная программа позволяет выводить результаты расходов, 

получаемые каждым расходомером, на экран компьютера в режиме реального 

времени. Компоненты стенда соединяются друг с другом с помощью гибких 

силиконовых трубок, в качестве расширительного бака используется бачок 

системы охлаждения автомобиля. 

На рисунке 3.12 приведены фотографии стенда и насоса. В качестве 

жидкости в стенде используется вода из городской системы водоснабжения 

[42].  
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а       б 

Рисунок 3.12. Испытательный стенд: а – общий вид стенда; б – насос Harvard Apparatus 

Pulsatile Blood Pump 

 

При разработке стенда использовались крыльчатые расходомеры 

модели YF-S401 (производство Китай) [11]. К основным преимуществам 

данных устройств можно отнести невысокую стоимость и простоту в 

считывании с них информации: на расходомере имеется управляющий провод 

(желтый), который напрямую может быть подключен к платформе Arduino. 

Два других провода предназначены для питания устройства (рисунок 3.13). 

 

Рисунок 3.13. Участок стенда: расходомеры и пластиковая модель артерии 

 

Перед основными испытаниями необходимо было провести калибровку 

расходомеров и внести поправочные коэффициенты в управляющую 

программу стенда [11]. 
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Расходомеры с целью калибровки подключали к системе городского 

водоснабжения, устанавливался постоянный расход воды, после чего с 

помощью тарированного мерного цилиндра (100 мл, ГОСТ 1770-74) 

оценивалась величина расхода воды. Показания расходомеров фиксировались 

автоматически посредством аппаратно-программной платформы Arduino. В 

результате получали поправочные коэффициенты, которые затем вносили в 

управляющее программное обеспечение испытательного стенда. 

Для оценки разброса показаний расходомеров их подсоединяли 

последовательно и сравнивали показания при подключении к насосу. На 

рисунке 3.14 показаны графики расхода за один сердечный цикл. Для оценки 

разброса получаемых значений показания всех расходомеров сравнивались 

между собой (рисунок 4.4). Было показано, что разброс показаний на разных 

расходах воды составил не более 4%, что считалось допустимым. Таким 

образом, расходомеры качественно и количественно оценивают кровоток 

одинаково.  

 
Рисунок 3.14 – Показания трех расходомеров (в рамках одного сердечного цикла),  

установленных последовательно 

В связи с малым радиусом входного отверстия расходомеров было 

сделано предположение о том, что устройства обладают высоким 
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гидравлическим сопротивлением, вследствие чего они могут оказывать 

существенное влияние на результаты натурного моделирования. Для 

измерения гидравлического сопротивления расходомеров был собран простой 

испытательный стенд, схема которого приведена на рисунке 3.15. 

 
Рисунок 3.15 Принципиальная схема стенда для измерения гидравлического 

сопротивления расходомеров: FM — расходомер; silicone pipe — прозрачные 

силиконовые трубки; in — входное отверстие входного тройника; out — выходное 

отверстие выходного тройника 

 

Основными составляющими стенда являются прозрачные трубки из 

силикона и тройники из латуни. Расходомер подключается к тройникам также 

посредством мягких силиконовых трубок подходящего диаметра. На вход 

подается вода из системы водоснабжения, которая впоследствии свободно 

вытекает через тройник на выходе.  

Потеря давления ℎ на расходомере рассчитывается по формуле [50] 

ℎ = 𝑆*𝑄2, 

где 𝑆 — гидравлическое сопротивление расходомера, 𝑄 — объемный 

расход. 
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Отсюда 

𝑆 = ℎ/𝑄2. 

В эксперименте ℎ определялась по разнице уровней воды в трубках (в 

миллиметрах высоты) до и после расходомера, а расход вычисляли 

посредством тарированного мерного цилиндра объемом 100 мл (ГОСТ 1770-

74) и электронного секундомера. 

На одном из расходомеров была проведена модернизация входного 

патрубка: на сверлильном станке в два раза был увеличен диаметр отверстия. 

После этого была проведена повторная оценка гидравлического 

сопротивления данного устройства при разных расходах. 

В таблице 3.2 представлены измеренные в ходе вспомогательного 

эксперимента величины, а также рассчитанные гидравлические 

сопротивления 𝑆 расходомеров до и после модернизации. 

Таблица 3.2 – Измеренные потери давления, расходы и вычисленные гидравлические 

сопротивления расходомера 

До модернизации После модернизации 

ℎ, м 𝑄,м
3

ч⁄  
𝑆, м

(м
3

ч⁄ )
2⁄
 

ℎ, м 𝑄,м
3

ч⁄  
𝑆, м

(м
3

ч⁄ )
2⁄
 

0.63 0.036 478 0.15 0.053 54 

0.63 0.038 433 0.09 0.043 49 

0.95 0.045 467 0.66 0.123 44 

0.59 0.035 486 0.52 0.108 47 

0.60 0.036 460 0.52 0.106 46 

0.59 0.035 473 0.59 0.114 45 

0.76 0.042 423 0.86 0.143 42 

0.68 0.040 425 0.86 0.138 45 

Среднее 𝑺 453 47 

Графики зависимостей объемного расхода от потери давления на 

расходомере показаны на рисунке 3.16. 
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А б 

Рисунок 3.16 – Графики зависимостей объемного расхода от потери давления на 

расходомере:  

а – до модернизации, б – после модернизации 

 

После модернизации гидравлическое сопротивление расходомера было 

снижено с 453 до 47 м/(м3/ч)2. Для исключения влияния высокого 

сопротивления расходомеров на результаты экспериментов было принято 

решение провести модернизацию всех устройств. После обработки на 

сверлильном станке все расходомеры были заново откалиброваны, а 

соответствующие поправочные коэффициенты внесены в программу. 

 

3.4. Верификация граничных условий на мобильном стенде 

Для проверки предположения о том, что граничные условия типа 

Windkessel в ходе численного моделирования позволяют получить 

результаты, максимально приближенные к реальности, был проведен 

натурный эксперимент по проливке воды по участку сонной артерии, 

рассмотренной ранее в данной главе. На основе построенной по УЗИ 

геометрической модели участка сонной артерии на 3D принтере была 

выращена модель из фотополимерного пластика (жесткие стенки), 

представленная на рисунке 3.17.  
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Рисунок 3.17 – Модель сонной артерии, выращенная на 3D-принтере 

 

Модель была установлена на испытательном стенде, на вход и оба 

выхода силиконовыми трубками крепились расходомеры (рисунок 3.18). 

 
Рисунок 3.18 – Модель сонной артерии, установленная на испытательном стенде 

 

Для эксперимента на насосе были выставлены настройки, 

соответствующие нормальным показателям здорового пациента: пульс 70 

ударов в минуту, ударный объем (сердечный выброс) 70 мл/мин, соотношение 

систола/диастола 30/70. В качестве рабочей жидкости использовалась вода из 

системы городского водоснабжения. Был проведен пролив модели с 

указанными настройками насоса, данные с расходомеров записывались на 

флэш-карту и затем анализировались в программе MS Excel. 

Для численного моделирования аналогичного участка артериального 

русла в качестве входного граничного условия был взят объемный расход, 



87 

 

полученный в результате обработки данных первого расходомера (рисунок 

3.19). 

 

Рисунок 3.19 – График расхода на входе в ОСА, построенный по показаниям входного 

расходомера 

 

Численные эксперименты по расчету движения воды в модели сонной 

артерии (использовалась модель, построенная ранее по данным УЗИ 

здорового пациента, но при условии абсолютной жесткости стенки) 

выполнялись в системе Ansys CFX, где методом конечных объемов решалась 

система дифференциальных уравнений Навье – Стокса [224, 225]. На входе в 

ОСА задавали объемный расход (рисунок 3.4), а на выходах из ВСА и НСА 

ставились условия типа Windkessel. Задача решалась в постановке с жесткими 

стенками, однако в испытательном стенде после расходомеров на выходе 

располагаются мягкие силиконовые трубки, поэтому задание сопротивления 

на выходе по модели упругого резервуара является вполне оправданным и с 

этой точки зрения. 

В результате получали графики расходов жидкости на выходах из ветвей 

ВСА и НСА. Полученные графики расхода сравнивались с графиками, 

полученными по данным расходомеров на испытательном стенде. В среднем 

разница между измеренными (с помощью модернизированных расходомеров) 

и рассчитанными в Ansys CFX значениями расходов составила не более 6%. 
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Результаты численного и натурного экспериментов представлены на 

рисунке 3.20. 

 
Рисунок 3.20 – Графики расходов в модели сонной артерии  

 

Таким образом, задание на выходах граничных условий типа Windkessel 

позволяет получать результаты, с высокой степенью точности похожие на 

реальную картину движения жидкости в системе разветвляющихся сосудов. 

Выводы по Главе 3 

В главе приведена основная система уравнений, которая решается при 

моделировании гемодинамики артерий шеи и головы в постановке с упругими 

стенками.  

Рассмотрены три типа граничных условий на выходах из артериального 

русла. Проведено численное моделирование гемодинамики сонной артерии с 

тремя типами ГУ. 
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Впервые проведено качественное сравнение результатов численного 

моделирования с постановкой трех типов граничных условий с результатами 

векторного картирования на аппарате Resona Midray. На основе сравнения 

выбран оптимальный тип граничных условий для получения приближенной к 

реальности картины течения крови – условия Windkessel. 

Приведено описание процесса создания и калибровки испытательного 

стенда для исследования движения жидкости по системе кровеносных 

сосудов. 

Проведена верификация выбранного типа граничных условий 

Windkessel на испытательном стенде, показано, что при задании данных ГУ 

численно может быть получен максимально приближенный к реальности 

результат. 
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ГЛАВА 4. СОЗДАНИЕ ГЕОМЕТРИЧЕСКИХ 

МОДЕЛЕЙ 

Вне зависимости от конкретного биологического объекта можно 

выделить четыре основных подхода к созданию моделей с позиции степени 

автоматизации: ручное моделирование; частичная автоматизация обработки 

двумерных срезов; частичная автоматизация обработки в 3D; полная 

автоматизация в 3D. Комбинация всех перечисленных выше подходов кроме 

последнего использовалась при создании расчетных моделей в рамках данной 

работы.  

В данной главе решались следующие задачи: 

• проработка методики ручного создания моделей артерий на 

основе КТ; 

• частичная автоматизация двумерного моделирования участков 

артерий; 

• частичная автоматизация моделирования артерий в 3D; 

• изучение возможности полной автоматизации процесса создания 

геометрических моделей артерий; 

• создание итоговых моделей артерий шеи и головы на основе 

комбинированного подхода к моделированию. 

4.1. Ручное моделирование 

Авторы многих исследований, посвященных моделированию артерий 

шеи и головы, в той или иной степени используют именно ручное, то есть не 

автоматизированное создание геометрических моделей на основе данных 

медицинского диагностического оборудования (как правило, это КТ или МРТ) 

[58, 155, 306]. Основной особенностью работы именно с данной областью 

артериального русла является сложность пространственной геометрии, 

замкнутость системы (в случае замкнутого круга). Другими словами, в 

отличие от условно линейных участков артерий, таких как бедренная или 

плечевая, здесь ось сосуда сильно искривлена в пространстве, и построение 
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поперечных сечений на каждом участке требует поворота базовой плоскости 

перпендикулярно оси практически на каждом шаге. Кроме того, 

рассматриваемая область артериального русла содержит большое количество 

узлов разветвления, которые сами по себе являются геометрически сложными 

объектами и требуют особой обработки. 

Суть методики создания моделей артерий виллизиева круга [155, 238], 

основанной на использовании данных КТ с контрастированием, состоит в 

следующем.  

На первом этапе трехмерного моделирования участка артериальной 

системы в программный продукт Mimics загружаются результаты КТ в 

формате DICOM. Использование программного продукта Mimics встречается 

во многих работах, посвященных созданию геометрических моделей 

биологических объектов и, в частности, моделированию сосудистого русла 

[70, 252, 285]. После загрузки данных выбирается диапазон оттенков серого 

цвета, соответствующий рентгеновской плотности крови с контрастным 

веществом, и на основе этих данных воспроизводится поверхностная 

геометрическая модель сосудов. На рисунке 4.1 показано изображение 

полученной в Mimics модели [155].  

 

а     б 

Рисунок 4.1. Поверхностные модели сосудов: а – модель с «шумом»; б – 

обработанная модель 
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Как видно из рисунка 4.1а, изначально в выбранный диапазон оттенков 

серого попадает много «шума» или так называемых «артефактов» - участков 

окружающих сосуды мягких тканей, плотность которых близка к 

рентгеновской плотности крови с контрастным веществом. Все лишние 

элементы убираются вручную встроенными инструментами Mimics 

(аналогичный функционал есть в большинстве программ для просмотра 

DICOM), после чего модель сохраняется в формате STL и импортируется в 

САПР SolidWorks (рисунок 4.1б). 

Далее в SolidWorks создаются плоские эскизы с замкнутыми контурами 

в виде сплайнов или окружностей, описывающих поперечные сечения 

артерий. Данные эскизы строятся посредством обрисовки полученной в 

Mimics поверхностной модели в созданных пользователем плоскостях, 

пересекающих геометрию на разных уровнях (рисунок 4.2а).  

 

а   б 

Рисунок 4.2. Процесс создания твердотельной модели: а – построенные контуры; б 

– построенная на основе контуров твердотельная модель 

 

Количество необходимых сечений и расстояние между ними 

выбираются с учетом сложности исходной геометрии. При построении 

артерий шеи и головы контуры поперечных сечений на всем протяжении 

сосудистого русла в данной работе строились в форме окружностей.  На 

рисунке 4.2б показан построенный на базе созданных сечений участок 
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внутренней сонной артерии с помощью инструмента SolidWorks 

«Бобышка/основание по сечениям».  

Полная геометрия виллизиева круга получалась после создания всех 

необходимых поперечных сечений. Сравнение построенной модели с 

поверхностной геометрией, полученной в пакете Mimics, представлено на 

рисунке 4.3. Видно, что методика позволяет получить хорошее сходство 

модели с исходной геометрией.  

 

Рисунок 4.3. Полученная модель ВК (черного цвета) и изначальная поверхностная 

модель (синего цвета) 

 

Так как стенки сосудов в импортированной из Mimics поверхностной 

модели отсутствовали ввиду того, что их плотность отлична от рентгеновской 

плотности крови с контрастным веществом и на томограмме им 

соответствовал другой диапазон серого цвета, то стенки сосудов были 

достроены в пакете SolidWorks. Толщину стенок на каждом участке 

сосудистого русла определяли на основе морфологических данных [155].  

Стенки строились посредством создания окружностей в тех же 

плоскостях, которые были выбраны для моделирования объема крови. 

Центрами окружностей выбирались в каждой плоскости центры ранее 

построенных сечений для создания крови, а радиусы подбирались исходя из 
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морфологических данных о толщине стенки на конкретном участке. 

Инструментом «Бобышка/основание по сечениям» в итоге строился объем 

стенки по построенным окружностям. После построения объема стенки из 

него с помощью булевых операций удалялся объем крови (сама модель крови 

не удалялась из проекта), чтобы стенка и кровь идеально (без зазоров) 

контактировали друг с другом. 

Описанный процесс создания моделей является довольно трудоемким и 

при необходимости проведения серий численных расчетов существенно 

тормозит исследовательский процесс. К плюсам методики следует отнести тот 

факт, что она позволяет создавать гладкие твердотельные модели, которые 

пользователь может редактировать. 

4.2. Частичная автоматизация создания моделей в 2D 

Очевидным является факт, что процесс ручного моделирования может и 

должен быть оптимизирован путем внедрения автоматизации на разных 

стадиях создания геометрии. В частности, может быть частично 

автоматизирован процесс обработки отдельно взятого среза томограммы, на 

котором видно поперечное сечение артерии. 

Наиболее распространенными методами построения контуров объектов 

на снимках КТ и МРТ на сегодняшний день являются методы активного 

контура [126] и фронтального роста. [32]. Достаточно широкий набор функций 

по работе с файлами в формате DICOM (в том числе с реализованными 

методами фронтального роста и активного контура) реализован в 

коммерческих продуктах типа Mimics [161], однако их стоимость на рынке 

довольно высока. Бесплатные аналоги (3D Slicer [118], VMTK [63], ITK Snap 

[303] и др.) более узко специализированы. В основе этих пакетов лежат метод 

активных контуров (ITK Snap), метод фронтального роста и метод 

определения уровня [84].  

Для обработки двумерных изображений и построения контуров 

объектов в данной работе за основу был взят и модифицирован метод 

двумерного фронтального роста. В результате работы метода на выходе 
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получается кривая, представляющая собой контур объекта, изображенного на 

обрабатываемом срезе. 

Исходные данные об изображении хранятся в виде двумерного массива 

пикселей, каждая ячейка которого содержит информацию о цвете, а индексы 

ячейки определяют ее положение на плоскости. При этом цвет пикселя 

хранится в формате RGB, то есть в каждой ячейке содержится информация об 

интенсивности красного, зеленого и синего оттенков в диапазоне от 0 до 255. 

В качестве исходных данных могут использоваться снимки МРТ или КТ 

исследования сосудов головного мозга, выполненного с контрастированием в 

файлах формата DICOM [79]. 

Алгоритм метода фронтального роста был рассмотрен в работе [32]. 

Набор активных подобластей, описывающих границу области роста, в работе 

предлагается представлять списком, который просматривается циклически. 

Модификация метода заключается в реализации алгоритма в виде 

рекурсивной процедуры, поэтому в дальнейшем в работе будем называть его 

рекурсивным методом фронтального роста. 

В рамках метода делается предположение, что на обрабатываемом 

рисунке всегда присутствуют сам искомый объект и фон (не обязательно 

однородный по цветовой гамме). Под объектом понимается замкнутая 

односвязная подобласть области изображения, границы которой нигде не 

пересекают границы области рисунка. Фоном считается подобласть 

изображения, лежащая вне объекта. 

Для начала работы алгоритма пользователю необходимо отметить на 

изображении пиксель (точку старта), который точно лежит в подобласти 

объекта. Цвет этого стартового пикселя в дальнейшем берется за критерий 

определения принадлежности пикселей подобластям фона или объекта. 

Информация об уже проверенных пикселях и о самом объекте хранится в 

массиве данных («массив объекта»), ячейки которого представляют собой тип 

«запись», одно поле которой типа byte принимает значения 0 (пиксель 

соответствует фону), 1 (пиксель принадлежит объекту) или 2 (пиксель 
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соответствует границе объекта), а второе поле типа boolean принимает 

значение true (пиксель проверен) и false (пиксель еще не проверен). 

После начала работы стартовый пиксель в соответствующей ячейке 

массива помечается как проверенный (поле типа byte в записи принимает 

значение 1), и начинается проверка соседей данного пикселя по ребрам 

(соседи по вершинам, то есть «по диагонали», в рамках алгоритма не 

проверяются). Если цвет соседа в раках критерия подобия оказывается близок 

к исходному пикселю (то есть критерий подобия выполнен), то соседний 

пиксель становится стартовым, и из него запускается рекурсивный метод 

фронтального роста. Если критерий подобия не выполняется, то 

соответствующему полю массива объекта присваивается значение true 

(пиксель проверен), и происходит проверка следующего соседа. Выход из 

рекурсии происходит, когда у текущего пикселя не остается не проверенных 

соседей. 

Здесь под критерием подобия понимается схожесть оттенка серого цвета 

исходного пикселя и пикселя-соседа. Модуль разности этих значений 

показывает близость оттенков. Величину критерия (верхнюю границу модуля 

разности значений оттенков серого цвета) задает пользователь. 

После завершения работы алгоритма все ячейки массива проверяются на 

принадлежность соответствующих пикселей границе объекта. Если поле типа 

byte ячейки содержит 1 (пиксель принадлежит подобласти объекта), а хотя бы 

один из соседних по ребрам пикселей содержит в соответствующем поле 0 

(сосед принадлежит подобласти фона), то считаем, что пиксель лежит на 

границе, и в соответствующем поле меняем 1 на 2. 

В случае, когда изображение имеет размерность NxN пикселей, 

необходимо будет совершить 4*N*N операций проверки, так как у каждого 

пикселя есть 4 соседа по ребрам. Таким образом, сложность алгоритма 

составит O(N2). Следует отметить, что, так как в рамках сделанных ранее 

предположений на изображении не может находиться только подобласть 

объекта (то есть объект не заполняет рисунок целиком), а сам метод 
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фронтального роста не подразумевает обязательной проверки всех пикселей, 

то указанная сложность алгоритма на практике будет недостижима. 

В среде Delphi была разработана программа «Контур КТ 2D» 

(свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ, рег. 

номер №RU 2021669321 от 26.11.2021 г.), реализующая описанный выше 

метод [39]. Программа дает возможность загружать отдельные изображения, а 

также наборы срезов компьютерных или магнитно-резонансных томограмм в 

формате DICOM. Пользователь имеет возможность просмотреть срезы 

поочередно и выбрать среди них начальный. Перед началом работы 

пользователь может настроить чувствительность метода. Существует 

возможность масштабирования плоских изображений и задания высоты 

срезов для экспорта построенных кривых в SolidWorks в формате sldcrv. 

Обработка срезов и сегментация серии изображений осуществляется в 

автоматическом режиме после выполнения настроек. 

С помощью программы может строиться замкнутая плоская кривая, 

которая является контуром просвета конкретного сосуда, присутствующего на 

изображении. Построенная кривая в дальнейшем может быть сохранена файл 

формата .sldcrv, соответствующего стандарту представления кривых в САПР 

SolidWorks. Интерфейс программы показан на рисунке 4.4. 

 

Рисунок 4.4. Интерфейс приложения «Контур КТ 2D» для обработки томограмм 
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Работу метода рекурсивного фронтального роста можно 

продемонстрировать на примере модельного изображения просвета сосуда на 

двухцветном изображении, где просвет сосуда моделируется белой 

подобластью, а окружающие ткани (фон) – серой (рисунок 4.5). Видно, что для 

такого случая метод работает довольно точно без дополнительных настроек 

чувствительности. 

 

а)     б) 

Рисунок 4.5. Модельное изображение, обработанное алгоритмом: а – полученный 

программой контур; б – вид кривой после импорта в SolidWorks 

 

Когда же приходится обрабатывать реальные изображения, полученные 

в ходе КТ- или МРТ-исследования, часто необходимо подбирать 

чувствительность метода для повышения качества результатов. На таких 

снимках, как правило, присутствуют сразу несколько подобластей, 

соответствующих сечениям сосудов. Кроме того, такие изображения не 

являются двухцветными: на них есть различные оттенки серого цвета. 

Результат работы алгоритма по определению контура левой сонной артерии с 

разными порогами чувствительности показан на рисунке 4.6. 
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а)     б) 

Рисунок 4.6. Обработка изображения методом рекурсивного двумерного фронтального 

роста: а – высокая чувствительность; б – низкая чувствительность. 

 

При низкой чувствительности контур сосуда получается более гладким, 

так как переход от белого цвета объекта к серому цвету фона происходит на 

границе довольно резко, и при маленьком пороге чувствительности часть 

пикселей «выпадает» из итоговой подобласти. 

Использование метода рекурсивного двумерного фронтального роста 

позволяет существенно сократить время работы программы, так как после 

определения замкнутой границы среза сосуда, для которого пользователь 

указал стартовый пиксель, работа завершается, и проверка оставшихся 

пикселей на изображении не требуется. 

В программе реализована функция масштабирования построенных 

кривых, так как при построении трехмерных моделей на основе полученных 

контуров необходимо знать их реальные размеры. Коэффициент 

масштабирования рассчитывается на основе проведенного пользователем 

масштабирующего отрезка с известной длиной на любом срезе томограммы. 

В дальнейшем все точки полученных кривых при экспорте умножаются на 

полученных коэффициент. 

Кроме того, при обработке каждого среза необходимо указывать его 

положение относительно других срезов. В трехмерном представлении кривых 
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за это отвечает координата Z, которая задается пользователем на основе 

данных о высоте среза из DICOM-файла. 

При последовательной обработке с помощью данной программы срезов 

КТ с контрастным веществом или МРТ пациента с идентифицируемыми 

участками сосудистого русла может быть получен набор кривых, которые 

далее могут импортироваться в программный комплекс SolidWorks. Там с 

применением инструмента «Бобышка по сечениям» могут быть построены 

участки сосудов, которые далее соединяются инструментами «Бобышка по 

траектории» и «Скомбинировать тела».  

4.3. Частичная автоматизация создания моделей в 3D 

Для сложно разнесенного в пространстве сосудистого русла метод 

рекурсивного фронтального роста был реализован в трехмерной постановке 

(программное обеспечение было зарегистрировано под названием «Контур КТ 

3D», свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ, рег. 

номер № RU 2021668315 от 12.11.2021 г.) [40]. Соответствующие кнопки для 

загрузки DICOM изображений, использования метода и сохранения 

результатов работы видны на рисунке 4.4. В результате работы метода данные 

о геометрической модели сосудов представляются в виде набора срезов. При 

этом алгоритм реализуется аналогично случаю 2D, но с проверкой по 

критерию подобия не по ребрам, а по граням условного объемного вокселя. На 

рисунке 4.7а показано облако точек, представляющее собой поверхность 

сосудов виллизиева круга человека, полученную при обработке КТ.  

Рисунок 4.7 Модель сосудов виллизиева круга: а - облако точек стенок сосудов; 

б - построенная на его основе модель 
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На данном этапе модель содержит только те точки, которые лежат на 

поверхности сосудов. При необходимости можно получить и точки, лежащие 

внутри сосуда, что позволит построить трехмерную сетку. Здесь может быть 

применен модифицированный алгоритм шагающих кубов [195]. На самом 

деле, алгоритм шагающих кубов разработан для триангуляции поверхностей. 

В нашем случае поверхность еще не создана, поэтому требуется 

модифицировать алгоритм, либо предварительно создавать поверхность при 

помощи метода поверхности Пуассона [265]. Триангулированная 

поверхностная модель может быть преобразована в твердотельную, которую 

затем становится возможным использовать в численном конечно-элементном 

моделировании. 

На практике удобным оказалось построение с помощью данного метода 

именно облака точек поверхности модели и дальнейшего создания 

инструментами SolidWorks на базе этого облака поверхностной модели 

(рисунок 4.7б). Далее эта модель может использоваться как основа для 

ручного моделирования. Дело в том, что при обработке КТ метод 

рекурсивного фронтального роста автоматически исключает весь «шум», 

предоставляя информацию только об интересующих нас сосудах. Но 

недостатком таких моделей является их несглаженность, невозможность 

простого модифицирования и излишняя протяженность создаваемого 

сосудистого русла: алгоритм строит все ветви артерий на всю доступную в 

томограмме глубину. 

4.4. Полная автоматизация создания моделей в 3D 

Под полной автоматизацией создания твердотельных моделей 

кровеносных сосудов подразумевается реализация метода обучения 

нейросетей для построения всего интересующего участка сосудистого русла 

на основе КТ или МРТ исследования. В этом случае алгоритм работы будет 

выглядеть примерно следующим образом:  

• пользователь загружает в систему томограмму в формате DICOM; 
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• нейросеть автоматически распознает на томограмме кровеносные 

сосуды, строит их твердотельную модель; 

• построенная модель сохраняется пользователем в одном из 

форматов хранения твердотельных моделей (Parasolid, STEP, IGES 

[154, 226, 259]). 

Данный подход на сегодняшний день реализован, к примеру, для 

участков позвоночно-тазового комплекса [2], но для сосудистого русла 

реализации именно в формате полного автоматического моделирования пока 

нет.  

Методы полной автоматизации создания геометрических моделей 

артерий на сегодняшний день есть, для этого может быть обучена, к примеру, 

нейронная сеть. Однако при непосредственной реализации и применении 

этого подхода в клинике пользователи столкнутся с рядом трудностей, 

которые неизбежно возникают при работе с артериальной системой: как 

правило, в области интереса артериальное русло имеет большую 

протяженность, сильно разветвлено, не все участки хорошо проливаются 

контрастом. Не совсем понятно также, как при данном подходе исключать 

незначимые или ненужные участки сосудов, адекватно (с точки зрения 

построения геометрии) удаляя их из итоговой модели. Видимо, в связи с этим 

данный подход до настоящего времени не реализован. Таким образом, в 

работе при построении расчетных моделей он не использовался. 

4.5. Комбинирование подходов для создания итоговых моделей 

Для создания расчетных моделей сонных артерий и виллизиева круга 

применялась комбинация трех методик, описанных выше: ручного 

моделирования, а также частично автоматизированного в 2D и 3D. В качестве 

основы для моделирования были использованы данные КТ с 

контрастированием пациента со здоровыми сонными артериями и замкнутым 

виллизиевым кругом без патологий.  

В качестве основы для моделирования методом трехмерного 

рекурсивного фронтального роста было построено облако точек, 
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соответствующее границам сосудов шеи и головы, на базе которого в 

SolidWorks была создана поверхностная модель (рисунок 4.7). Этот шаг 

позволил существенно сократить работу по построению поверхностной 

модели стандартными инструментами любой программы-просмотрщика 

томограмм, где пришлось бы удалять из результата большой объем «шума». 

Далее срезы томограммы в формате DICOM подгружались в программу 

«Контур КТ 2D» для обработки срезов и построения сечений артерий. Участки 

сосудов, перпендикулярные плоскости снимков, последовательно 

обрабатывались программой, а полученные в результате кривые сохранялись 

в отдельные файлы и затем импортировались в SolidWorks. 

Следует отметить, что, так как не все сечения сосудов на срезах КТ 

оказываются перпендикулярными к плоскости среза, построить модель ВК 

целиком одним инструментом «Бобышка по сечениям» на базе полученных 

кривых не удалось. В связи с этим потребовалась дополнительная доработка 

моделей, заключающаяся в объединении отдельных сосудистых участков в 

единую трехмерную твердотельную модель. Здесь был использован метод 

ручного моделирования, описанный выше. 

Результат моделирования здорового виллизиева круга и участков общих 

сонных артерий с узлом бифуркации на НСА и ВСА представлен на рисунке 

4.8. 

 

Рисунок 4.8 Виллизиев круг и сонные артерии – итоговая расчетная модель 
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Разомкнутый ВК, в котором отсутствуют задние соединительные или 

передняя соединительная артерии, строился путем удаления соответствующих 

участков сосудистого русла в SolidWorks посредством инструментов 

«Разделить» и «Удалить твердое тело». 

Поражение сонных артерий атеросклерозом моделировалось с помощью 

инструмента «Повернутая бобышка» путем построения профиля бляшки и 

поворота его вокруг оси сосуда. 

На рисунке 4.9 представлены модели с различными характерными 

патологиями, построенные в рамках апробации описанного подхода к 

моделированию. 

 

а)    б)   в) 

Рисунок 4.9 Модели с различными патологиями: а – атеросклероз ВСА слева и 

справа, отсутствует правая ЗСА; б – атеросклероз ВСА слева и справа, отсутствует ПСА; в 

– атеросклероз ВСА слева, отсутствует ПСА. 

 

Стенки для всех артерий достраивались в программном комплексе 

SolidWorks на основе морфологических данных [155]. Процесс построения 

стенок, по сути, заключался в ручном моделировании соответствующих 

сечений и их объединении в твердое тело инструментом «Бобышка по 

сечениям». После построения модели, соответствующей артерии со стенкой, 

из нее операцией «Скомбинировать тела» вычитался объем, соответствующей 

крови и бляшкам. Таким образом, получалось твердое тело, соответствующее 

стенкам сосудов и идеально прилегающее к объему крови. 
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Всего в рамках работы было построено 45 модификаций модели, 

отличающихся различными комбинациями патологий (таблица 4.1) [9].  

 

Таблица 4.1 Модели виллизиева круга с различными сочетаниями патологий 

Варианты строения виллизиева 

круга 

 Варианты стенозов ВСА 

1 Замкнутый 1 Обе артерии в норме («норма») 

2 Отсутствует правая ЗСА 2 Стеноз правой 30 % 

3 Отсутствует левая  ЗСА 3 Стеноз правой 70 % 

4 Отсутствуют обе ЗСА 4 Стеноз левой 30 % 

5 Отсутствует ПСА 5 Стеноз левой 70 % 

  6 Стеноз правой 30 %, стеноз левой 30 % 

  7 Стеноз правой 30 %, стеноз левой 70 % 

  8 Стеноз правой 70 %, стеноз левой 30 % 

  9 Стеноз правой 70 %, стеноз левой 70 % 

Следует отметить, что стандартные методики [51] обработки КТ и МРТ 

данных и построения на их основе твердотельных моделей крайне трудоемки 

ввиду, в первую очередь, полного отсутствия автоматизации на всех этапах. 

При этом качество создаваемых моделей в случае использования 

комбинированного подхода, описанного выше, и при применении 

стандартных методик сопоставимо. И те, и другие модели могут быть 

использованы при биомеханическом моделировании.  

Полученная модель является персонифицированной, повторяющей 

реальную геометрию сосудов конкретного пациента. Для данной модели был 

рассмотрен ряд вариантов сочетанных патологических состояний в системе 

артерий шеи и головы [15], что позволило выявить комбинации, существенно 

повышающие риск образования аневризм. Позже были найдены работы [25, 

181, 221, 224, 261, 301] с описанными клиническими случаями сочетанных 

патологий (стенозы сонных артерий и наличие аневризм в передней или 

задних соединительных артериях), которые зеркально повторяли описанные в 

работе [15] сочетания с повышенным риском. Было сделано предположение о 
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том, что необходимо рассматривать симметричную модель сосудистого русла, 

так как патологические состояния в силу симметрии системы также могут 

развиваться с обеих сторон с одинаковой вероятностью (в работе [28] 

указывается также и на симметрию входных кровотоков в сонных артериях у 

здоровых пациентов без патологий артериального русла). В связи с этим 

имеющаяся модель была рассечена сагиттальной плоскостью пополам, 

половина была удалена, после чего инструментом «Зеркальное отражение» 

были достроены недостающие участки сосудистого русла. Из-за некоторой 

кривизной базилярной артерии ее пришлось вручную перестроить в виде 

прямого участка. Итоговая симметричная модель артериальной системы 

представлена на рисунке 4.10. Именно она в дальнейшем применялась для 

расчетов в рамках данной работы. 

 

Рисунок 4.10 Виллизиев круг и сонные артерии – итоговая симметричная 

относительно сагиттальной плоскости расчетная модель 

 

Таких симметричных моделей также было построено 45 – в 

соответствии с таблицей 4.1. 
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Выводы по Главе 4 

Впервые реализован метод рекурсивного двумерного фронтального 

роста, проработана и апробирована методика его практического применения в 

задачах моделирования участков артериальной системы. Метод применялся в 

комбинированном подходе для создания итоговых расчетных моделей. 

Впервые реализован метод рекурсивного трехмерного фронтального 

роста. Использование метода при комбинированном подходе к 

моделированию артерий позволило сократить время на предварительную 

обработку томограмм и создание базовой поверхностной модели. 

Разработаны программные продукты «Контур КТ 2D» и «Контур КТ 

3D», реализующие методы двумерного и трехмерного рекурсивного 

фронтального роста соответственно (Приложения 4, 5) [39, 40]. 

Построенные трехмерные модели сонных артерий и виллизиева круга 

были полностью подготовлены для проведения биомеханического 

моделирования гемодинамики сосудов шеи и головы. 

  



108 

 

ГЛАВА 5. МЕХАНИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА 

АРТЕРИЙ ШЕИ И ГОЛОВЫ 

В данной главе решались следующие задачи: 

• выбор моделей материалов для артерий и атеросклеротических 

бляшек; 

• проверка возможности применения методики сдвиговой 

эластографии для определения модуля Юнга артериальных стенок и 

компонентов атеросклеротических бляшек; 

• разработка мобильного стенда для исследования механических 

характеристик атеросклеротических бляшек, а также участков сосудистых 

стенок; 

• апробация мобильного стенда и верификация результатов на 

универсальной испытательной машине; 

• проверка межэкспертной надежности разработанного мобильного 

стенда; 

• проведение серии экспериментов по исследованию механических 

характеристик атеросклеротических бляшек, покрышек бляшек, 

патологически измененных и здоровых сосудистых стенок; 

• построение зависимости модуля Юнга атеросклеротических 

бляшек от чисел Хаунсфилда на КТ. 

 

5.1. Выбор моделей материалов 

При выборе модели материала, которую необходимо использовать для 

численного моделирования артерий и атеросклеротических бляшек, 

необходимо ориентироваться на общепринятую мировую практику 

постановки задач гемодинамики кровеносных сосудов, а также на доступность 

данных о механических характеристиках исследуемых тканей. 

В случае, когда речь идет о моделировании атеросклеротических бляшек 

в трехмерной постановке, большинство исследователей сходятся во мнении, 
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что может быть использована модель линейно упругого изотропного 

материала [19, 74]. При моделировании бляшки в 2D для получения более 

качественных результатов, особенно для точного расчета нормальных 

напряжений в покрышке, в ряде работ отмечается необходимость 

использования гиперупругих моделей материалов для сосудистой стенки [198, 

306]. При этом отдельные компоненты бляшки (кальцинированное ядро и 

мягкая составляющая) моделируются также линейно упругими изотропными 

материалами с разными модулями упругости [218]. Таким образом, при 

исследовании бляшек достаточным видится определение модуля Юнга по 

линейному участку графика зависимости напряжений от деформаций при 

сжатии. 

Определению свойств фиброзных покрышек атеросклеротических 

бляшек посвящено довольно мало исследований. Также довольно мало 

встречается работ, посвященных расчетам сосуда с учетом свойств отдельных 

компонентов бляшки. В связи с этим, а также сложностью и малой 

доступностью экспериментальных образцов для исследования видится 

целесообразным использовать для моделирования покрышки модель линейно 

упругого изотропного материала как, к примеру, в работе [75]. 

В случае численного расчета артериальной стенки выбор моделей 

материалов в современных исследованиях более разнообразен. Часть 

исследователей при моделировании в 3D используют линейно упругие 

изотропные модели [203, 283], часть указывают на необходимость 

использования гиперупругих материалов [117, 175, 198, 269, 306]. Как 

правило, при двумерной постановке задачи и расчете конкретной 

атеросклеротической бляшки авторы отмечают необходимость использования 

гиперупругих моделей для стенки [148, 169, 198], так как такой подход 

позволяет более детально проанализировать напряжения в мягких тканях и 

оценить риск разрушения. 

В работе [177] авторы использовали модели линейно упругого 

материала и модель Муни-Ривлина для численного моделирования 
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гемодинамики сонной артерии и сравнительного анализа результатов. Было 

показано, что при модулях Юнга материала, меньших 0.9 МПа, модель 

линейно упругого материала дает схожую с моделью Муни-Ривлина картину 

распределения напряжений в стенке. При увеличении жесткости стенки (более 

0.9 МПа) результаты существенно разнятся. При этом отмечается, что модель 

Муни-Ривлина позволяет более качественно оценивать локальное изменение 

касательных напряжений в стенке: выявлять локальные зоны повышенных 

OSI или WSS. 

Для сравнения скорости расчета с различными моделями материалов в 

рамках данной работы было проведено численное моделирование 

гемодинамики с использованием описанных в главе 4 геометрических моделей 

участков артерий шеи и головы. При расчетах в первом случае стенки артерий 

считали линейно упругими изотропными с модулем Юнга 0.55 МПа и 

коэффициентом Пуассона 0.4 [19]. Во втором случае для стенок задавался 

гиперупругий материал Муни-Ривлина (5-компонентная модель) со 

свойствами, взятыми из работы [306]. 

В качестве граничных условий на входах в общие сонные артерии 

задавались скорости кровотоков, взятые из работы [155]. На выходах 

задавалось нулевое давление. 

Время расчета для одного сердечного цикла для модели с линейно 

упругим изотропным материалом составило 5391 с, для модели с 

гиперупругим материалом 14946 с, т.е. первая модель считается в 2.77 раз 

быстрее. При этом не было отмечено существенной разницы в полях 

распределения WSS или эквивалентных напряжений (рисунки 5.1, 5.2). 

Очевидно, что без потери качества расчетов в трехмерной постановке может 

быть использована модель линейно упругого материала. 
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а     б 

Рисунок 5.1 – Поля касательных напряжений в систолу: а – модель с линейно упругим 

материалом; б – модель с гиперупругим материалом. 

 

 

а     б 

Рисунок 5.2 – Поля эквивалентных напряжений в систолу: а – модель с линейно упругим 

материалом; б – модель с гиперупругим материалом. 

 

Таким образом, при условии небольших (менее 0.9 МПа) значений 

модулей Юнга сосудистой стенки видится оптимальным использовать модель 

линейно упругого изотропного материала для моделирования гемодинамики 
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артерий шеи и головы в 3D, а при уточняющем персонализированном расчете 

в 2D следует использовать модель гиперупругого материала (5-компонентная 

модель Муни-Ривлина) для стенки. 

 

5.2. Проверка возможности применения методики сдвиговой 

эластографии для определения модуля Юнга артериальных стенок и 

компонентов атеросклеротических бляшек 

Исследование механических свойств артериальных стенок и 

компонентов атеросклеротических бляшек представляется интересным для 

биомеханического моделирования в первую очередь потому, что данная 

методика является неинвазивной, безвредной для пациента и легкодоступной 

в современных клиниках. В связи с этим было принято решение проверить 

возможность ее применения для определения пациент-ориентированных 

свойств исследуемых в данной работе мягких тканей. 

В клинике Саратовского государственного медицинского университета 

им. В.И. Разумовского было проведено исследование 5 пациентов с 

неизмененными сонными артериями [10]. 

Пример слайда с исследованием приведен на рисунке 5.3. В верхней 

части рисунка видна построенная цветовая карта механических свойств. 

 
Рисунок 5.3. Определение модулей упругости стенки по эластографии 
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Эластография выполнялась на аппарате Mindray Resona 7 с функцией 

двумерной сдвиговой эластографии, для каждого пациента было получено 

осредненное значение модуля упругости в нескольких точках сосудистой 

стенки, после чего все полученные значения были сведены в таблицу 5.1. 

 

Таблица 5.1. Данные эластографии 5 пациентов 

Пациент Модуль 

Юнга, кПа 

Пациент 1 32 

Пациент 1 44 

Пациент 1 56 

Пациент 1 35 

Пациент 1 43 

Пациент 1 37 

Пациент 2 19 

Пациент 2 31 

Пациент 2 22 

Пациент 2 23 

Пациент 2 37 

Пациент 2 8 

Пациент 2 60 

Пациент 3 25 

Пациент 3 31 

Пациент 3 23 

Пациент 3 30 

Пациент 3 43 

Пациент 4 17 

Пациент 4 38 

Пациент 4 38 

Пациент 4 34 

Пациент 4 55 

Пациент 4 47 

Пациент 4 18 

Пациент 5 24 

Пациент 5 19 

Пациент 5 15 

Пациент 5 22 

Пациент 5 11 

Пациент 5 8 

Пациент 5 10 

Среднее значение модуля Юнга, рассчитанное по всем приведенным 

значениям, оказалось равным 41 кПа. 

На рисунке 5.3 видно, что окружность, соответствующая области 

чувствительности датчика (красные стрелки), по диаметру больше, чем 
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толщина стенки. Минимальное значение диаметра для этого датчика 

составляет 1 мм. Таким образом, в окружность попадают как окружающие 

сосуд ткани, так и область просвета сосуда, что существенно влияет на 

итоговые значения модуля упругости.  

В результате полученное среднее значение 41 кПа на порядок 

отличается от литературных данных по модулям Юнга для стенок сонных 

артерий [19, 179, 240]. Таким образом, для определения механических свойств 

стенок данная методика видится неприменимой в силу низкой 

чувствительности датчика. 

В отделении функциональной и ультразвуковой диагностики ФГБУ 

«Российский научный центр радиологии и хирургических технологий имени 

академика А.М. Гранова» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации на аппарате SuperSonic Imagine Aixplorer с функцией двумерной 

сдвиговой эластографии было проведено исследование двух пациентов с 

гемодинамически значимым (порядка 50%, пациент 1) и гемодинамически 

незначимым (41%, пациент 2) стенозом общей сонной артерии на фоне 

атеросклеротического отложения. На рисунке 5.4 показан кадр с аппарата УЗИ 

во время исследования с измерениями размеров сужения общей сонной 

артерии. Область атеросклеротической бляшки отмечена красным эллипсом. 

 

Рисунок 5.4. Визуализация атеросклеротической бляшки (пациент 1) 
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В ходе исследования методом сдвиговой эластографии было показано, 

что в силу высокой кальцинированности бляшки для большей ее части аппарат 

не может построить поле механических свойств (рисунок 5.5, красным 

эллипсом отмечена зона бляшки, для которой не получилось построить карту 

свойств).  

 

Рисунок 5.5. Проведение исследования методом сдвиговой эластографии (пациент 1) 

 

По всей видимости, скорость волны в кальцинированной структуре 

слишком высока и чувствительности датчика недостаточно, чтобы ее 

считывать. На рисунке 5.5 видно, что механические свойства удалось 

рассчитать только в области бляшки, соответствующей ее мягким 

составляющим (зона слева от красного эллипса). 

У второго пациента бляшка была по структуре более мягкой, с 

выраженным небольшим кальцинированным ядром (рисунок 5.6). 
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Рисунок 5.6. Визуализация атеросклеротической бляшки (пациент 2) 

 

В ходе исследования методом сдвиговой эластографии в зонах с 

повышенной плотностью внутри бляшки также наблюдалось отсутствие 

результатов расчета механических характеристик (рисунок 5.7, красный 

эллипс – зона кальцинированного ядра). 

 

Рисунок 5.7. Проведение исследования методом сдвиговой эластографии (пациент 2) 

 

Таким образом, методика исследования механических характеристик 

артериальных стенок, а также свойств отдельных компонентов 

атеросклеротических бляшек методом сдвиговой эластографии оказалась 
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недостаточно точной и в ряде случаев (для твердых бляшек) неприменимой. В 

связи с этим в дальнейшем все исследования механических характеристик 

тканей в рамках данной работы проводились посредством натурных 

экспериментов на мобильном испытательном стенде и универсальных 

испытательных машинах. 

 

5.3. Разработка мобильного стенда для исследования механических 

свойств бляшек и стенок 

Мобильный стенд для испытания образцов на сжатие и растяжение 

необходим для исследования механических характеристик образцов из 

биологических материалов непосредственно в клинике, что позволяет 

минимизировать период времени между изъятием образца из организма в ходе 

операции и непосредственным экспериментом. При этом сам стенд должен в 

полном объеме повторять методику испытаний на сжатие и растяжение, 

аналогичную той, которая реализуется на классических испытательных 

машинах. Другими словами, стенд должен позволять оператору фиксировать 

деформации образца и силу сжатия или растяжения, которая к этим 

деформациям привела. 

Разработка методики 

Была разработана и апробирована методика проведения испытаний с 

использованием высокоточных лабораторных весов (модель OHAUS AX5202, 

точность измерений до 0.01 г, максимальная допустимая масса для измерения 

– 5 кг), штангенциркуля с цифровым экраном (точность измерения до 0.01 мм) 

с изготовленными на 3D-принтере съемными площадками (рисунок 5.8б), 

которые крепятся на губки прибора, а также видеокамеры, которая фиксирует 

эксперимент (рисунок 5.8а). Для фиксации подходит даже камера смартфона: 

достаточно, чтобы качество изображения позволяло прочитать показания 

весов и штангенциркуля [13]. 
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а     б 

Рисунок 5.8 – Оборудование для реализации методики: а – общий вид; б – специальные 

насадки на штангенциркуль. 

 

Перед проведением эксперимента для каждого образца измеряется 

площадь поверхности поперечного сечения и начальная высота (линейный 

размер в направлении оси сжатия). Замеры производятся цифровым 

штангенциркулем. 

Сам эксперимент происходит следующим образом. Образец помещается 

на поверхность весов, к его верхней грани подводится одна губка 

штангенциркуля с широкой плоской насадкой. Второй губкой инструмент 

упирается в нижний край стола непосредственно под весами так, что штанга 

оказывается перпендикулярна плоскости платформы весов. Показания весов и 

штангенциркуля обнуляются. Запускается запись видео, и оператор медленно 

и равномерно перемещает верхнюю губку штангенциркуля к платформе весов, 

осуществляя сжатие образца. При достижении предельного значения на весах, 

возникновении характерного звука разрушения образца или при 

невозможности дальнейшего сжатия (в случае высокой степени кальциноза 

бляшки) эксперимент останавливается, видеозапись прекращается. 

Далее видео с записью эксперимента покадрово анализируется, в 

таблицу сводятся соответствующие друг другу показания весов и 

штангенциркуля. В программе Excel показания штангенциркуля 

пересчитываются в деформации, которые в данном случае представляют 

собой относительное укорочение образца в направлении оси сжатия: по сути, 
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показания штангенциркуля необходимо делить на начальную высоту образца. 

Показания весов пересчитываются в напряжения (массу на весах необходимо 

умножить на ускорение свободного падения, после чего разделить результат 

на площадь поперечного сечения образца). По полученному набору точек 

строится график зависимости напряжений от деформаций. Пример такого 

графика для образца из мягкой атеросклеротической бляшки приведен на 

рисунке 5.9. 

 

Рисунок 5.9 – Типичный график зависимости напряжений от деформаций. 

 

Далее, используя линейный участок графика, можно рассчитать модуль 

Юнга по классической формуле закона Гука для случая одноосного 

растяжения: 𝐸 = 𝜎/𝜀. 

Модуль Юнга вычисляется в нескольких точках (как правило, 10 точек 

на графике), после чего берется среднее значение. Это значение и принимается 

в качестве модуля упругости для исследуемого образца. Кроме того, в Excel 

по полученным точкам может быть построена линия тренда (линейная 

аппроксимация), а на самом графике выведено уравнение линии и 

коэффициент достоверности. Коэффициент при переменной X в уравнении 

будет определять тангенс угла наклона графика относительно оси деформаций 
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и будет равен модулю Юнга образца. Для построения линии тренда 

необходимо использовать точки графика, лежащие на линейном участке, 

соответствующем упругому деформированию образца. 

Также по полученным графикам зависимости напряжений от 

деформаций для материалов стенок, бляшек или покрышек могут быть 

вычислены коэффициенты для моделей гиперупругих материалов Огдена 

[146, 148] или Муни-Ривлина [209]. Инструмент автоматического вычисления 

соответствующих параметров реализован, к примеру, в программном 

комплексе Ansys. 

В ряде экспериментов с сильно кальцинированными бляшками можно 

было идентифицировать момент разрушения образца по характерному звуку 

или ощутимому «провалу» губки штангенциркуля. В этом случае для образца 

мог дополнительно определяться предел прочности. 

Создание мобильного стенда 

Описанная методика была апробирована на образцах из мягких и 

твердых бляшек, а также участках стенок артерий. Это позволило показать 

широкую применимость методики в рамках исследования свойств 

биологических тканей.  

Для реализации методики был спроектирован и собран мобильный 

испытательный стенд, позволяющий осуществлять одноосное сжатие и 

растяжение образцов. В качестве управляющего элемента в стенде 

используется аппаратная платформа Arduino UNO, которая осуществляет 

контроль за основными элементами стенда (двигатель, тензодатчик), а также 

запись данных на SD-карту и вывод информации об эксперименте на экран. 

Конструкционно стенд представляет собой аналог двухколонной 

испытательной машины. Общий вид стенда представлен на рисунке 5.10. 
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Рисунок 5.10 – Общий вид мобильного стенда. 

 

Основные рабочие узлы размещаются в переносном деревянном кейсе, 

модуль управления выполнен в виде выносного пластикового пульта 

(рисунок 5.11).  

 
Рисунок 5.11 – Выносной блок управления стендом. 

 

В пульте содержится сама платформа Arduino, драйвер шагового 

двигателя MX1508S (может быть также установлен полноразмерный L298N), 

вентилятор охлаждения драйвера, а также модуль SD card shield, отвечающий 

за запись на SD карту. На пульте размещены 6 управляющих кнопок: выбор 

режима работы (сжатие или растяжение), калибровка тензодатчика и проверка 

подключения карты, старт/стоп испытания, кнопки свободного перемещения 

траверсы вверх/вниз, кнопка отключения питания двигателя. Остальные 
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элементы стенда жестко закреплены в самом переносном корпусе. От 

выносного бокса к корпусу идут 2 комплекта проводов: один к двигателю, 

второй к управляющему модулю тензодатчика HX711. 

Рабочая область стенда включает неподвижный «стол» и подвижную 

траверсу, движение которой осуществляется за счет шагового двигателя 

17HS4401 форм-фактора NEMA 17. Вращение вала двигателя передается на 

центральный двухзаходный винт посредством ременной передачи и двух 

зубчатых шкивов формата GT2 c 20 и 60 зубцами.  Сама траверса 

перемещается по двум направляющим диаметром 8 мм посредством 

скольжения двух слайдеров с подшипниками и вращения гайки на основном 

винте. Рабочая неподвижная поверхность («стол») установлена на линейном 

тензометрическом датчике, жестко прикрепленном к нижней части корпуса. 

Для исследования на сжатие образец устанавливается между столом и 

траверсой, после чего обнуляются показания тензодатчика, и начинается 

испытание. При исследовании материалов на растяжение на стол и траверсу 

устанавливаются дополнительные специальные крепления, оснащенные 

сменными покрытиями из наждачной бумаги для надежной фиксации 

образцов и исключения проскальзывания.  

Таким образом, стенд полностью реализует методику испытаний на 

растяжение и сжатие. Тензодатчик раз в 0.1 с фиксирует усилия, которые 

действуют на образец, а драйвер шагового двигателя позволяет считывать 

количество оборотов вала, которые в дальнейшем пересчитываются в 

линейное перемещение траверсы. Полученные данные в режиме реального 

времени могут выводиться на экран компьютера через COM-порт, а также при 

наличии в модуле записи SD-карты могут записываться в виде текстового 

файла. 

Следует отметить, что перед испытанием, как было описано выше, 

необходимо замерять геометрические параметры образца. 

После окончания эксперимента результаты могут быть скопированы 

непосредственно из монитора COM-порта, который доступен в среде 
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разработки Arduino IDE или открыты как текстовый файл с SD-карты. Таким 

образом, пользователь получает набор данных, обрабатывая который в рамках 

методики, можно получить модуль Юнга образца или, при необходимости, 

параметры модели Муни-Ривлина. При этом предел прочности также может 

быть определен по графику (в точке резкого падения напряжений). 

Код управляющей работой стенда программы, закачанной в память 

платформы Arduino, приведен в Приложении 1. На данный управляющий код 

получено свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ 

(Приложение 2). 

 

5.3. Верификация результатов испытаний на мобильном стенде 

На мобильном испытательном стенде и универсальной испытательной 

машине Instron 3342 с нагрузочной ячейкой 500 Н (точность от ±0,5% 

показания вплоть до 1/100 допустимой нагрузки на датчик) были проведены 

эксперименты по сжатию образцов из кальцинированных (условно твердых) и 

мягких атеросклеротических бляшек. На образцах каждого типа было 

проведено по 7 испытаний. На первом этапе каждый эксперимент проводился 

на мобильном испытательном стенде, при этом нагрузка в каждом случае не 

превышала 10 Н. При таком ограничении действующей сжимающей силы 

образец оставался в рамках зоны упругих деформаций. Предел нагрузки в 10 Н 

был предварительно определен на подобных образцах бляшек с помощью 

испытательной машины Instron. При этом точность испытательной машины 

позволяет проводить испытания в данном диапазоне нагрузок. Пример 

диаграмм деформирования участков бляшек (твердых и мягких) приведен на 

рисунке 5.12. Видно, что при нагрузке до 10 Н имеют место упругие 

деформации всех образцов [38]. 
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Рисунок 5.12 – Диаграммы сжатия образцов 

 

В случае экспериментов на растяжение использовался набор образцов из 

нетканого материала одинакового размера, подготовленных из одного листа. 

Результаты экспериментов на мобильном испытательном стенде и 

машине Instron для бляшек, полученные в ходе верификации методики, 

отличались не более чем на 4.3%, а для образцов из нетканого материала – не 

более чем на 2 %. Характерные кривые «напряжение-деформация» мягкой 

бляшки и образца из спанбонда, полученные на испытательной машине Instron 

и на мобильном стенде, приведены на рисунке 5.13. 

 
а     б 

Рисунок 5.13 – Характерные зависимости «напряжение-деформация», полученные на 

испытательной машине и мобильном стенде: а – для эксперимента на сжатие; б – для 

эксперимента на растяжение 
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Таким образом, показано, что методика испытаний реализуется на 

мобильном стенде с высокой степенью точности. 

 

5.4. Проверка межэкспертной надежности 

Очевидным ограничением мобильного стенда является человеческий 

фактор, а именно способность оператора аккуратно разместить образец, а 

затем корректно обработать результаты.  

Для оценки межэкспертной надежности мобильного стенда были 

проведены эксперименты с привлечением двух независимых участников, при 

этом один из них являлся биомехаником, доктором физико-математических 

наук по специальности «Биомеханика» (знаком с методикой и имеет большой 

опыт проведения экспериментальных исследований), а второй не имел 

отношения к механике и работал в сфере образования (не было опыта 

проведения экспериментов, не обладал знаниями о методике). Каждый из трех 

(включая автора работы) операторов произвел по 5 испытаний на сжатие на 

образцах из различных резиноподобных материалов. Резина для испытаний 

была выбрана потому, что можно было без потери ее механических свойств 

несколько раз исследовать одни и те же образцы. Каждый оператор 

самостоятельно без привлечения посторонней помощи обрабатывал 

результаты экспериментов. Полученные средние значения модулей Юнга 

представлены в таблице 5.2.  

 

Таблица 5.2. Модули Юнга, полученные тремя операторами, МПа. 

 Оператор 1 Оператор 2 Оператор 3 

Образец 1 0.53 0.60 0.58 

Образец 2 0.79 0.97 0.81 

Образец 3 0.59 0.65 0.62 

Образец 4 0.45 0.55 0.53 

Образец 5 0.97 0.93 0.97 

С помощью U-критерия Манна-Уитни [212] полученные выборки 

попарно сравнивались между собой. В результате сравнения не было выявлено 
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различий между группами для уровня значимости α=0.01. Таким образом, вне 

зависимости от опыта и квалификации оператора методика и реализующий ее 

мобильный стенд могут применяться для испытания образцов на сжатие и 

определения модулей Юнга. 

 

5.5. Проведение экспериментов по определению модулей Юнга 

атеросклеротических бляшек и участков артериальных стенок 

В рамках сотрудничества с ФГБУ «Российский научный центр 

радиологии и хирургических технологий имени академика А.М. Гранова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации был проведен ряд 

экспериментов, направленных на исследование механических характеристик 

атеросклеротических бляшек разной плотности и локализации. Были 

получены значения модулей Юнга для твердых (сильно кальцинированных) 

участков бляшек, а также для мягких бляшек. Кроме того, проводилось 

исследование механических свойств покрышек бляшек, а также здоровых и 

патологически измененных стенок внутренних сонных (ВСА), общих сонных 

(ОСА) и бедренных артерий (БедА) (рисунок 5.14). В ряде случаев удалось 

выделить участки стенок за бляшкой (внешняя часть сосуда за 

кальцинированной бляшкой, только ВСА), для которых также были получены 

модули Юнга. Покрышка бляшки представляет собой измененную и 

уплотненную интиму [130, 292, 298]. Как правило, покрышка легко отделима 

от массива атеросклеротических отложений в случаях сильного кальциноза. 
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Рисунок 5.14 – Испытание на растяжение участка артериальной стенки 

 

Для экспериментов из пораженных атеросклерозом сосудов выделялись 

образцы правильной геометрической формы с поперечным сечением в виде 

круга или квадрата. Для испытаний на сжатие необходимо готовить образцы, 

линейный размер которых вдоль оси сжатия больше любого линейного 

размера поперечного сечения. При больших участках поражения это не 

составляет труда как в случае мягких, так и в случае твердых бляшек. К 

примеру, на рисунке 5.15 представлен цилиндрический образец, выделенный 

из участка бедренной артерии (мягкая бляшка). Как правило, размер в 

направлении оси сжатия составлял от 4.5 до 9 мм, а минимальный линейный 

размер поперечного сечения (диаметр или длина ребра прямоугольника) при 

этом варьировался от 2 до 5 мм. Из одного участка сосуда, принадлежащего 

конкретному пациенту, при большом объеме атеросклеротических отложений 

могло получиться несколько образцов. 
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Рисунок 5.15 – Цилиндрический образец мягкой атеросклеротической бляшки 

 

В большинстве экспериментов при работе с образцами получается 

предварительно оценить, содержит ли бляшка кальцинированный компонент. 

Таким образом, еще на этапе подготовки была проведена предварительная 

классификация образцов, а для твердых бляшек дополнительно определялся 

предел прочности. 

Аналогичная ситуация наблюдалась при подготовке стенок артерий к 

испытаниям на растяжение: из одного удаленного участка, как правило, 

получалось подготовить несколько образцов прямоугольной формы. На 

рисунке 5.16 представлен пример подготовленных для исследования образцов. 

 

 



129 

 

  

а      б 

Рисунок 5.16 – Подготовленные образцы и участки сосудов, изъятых в ходе операции: а – 

участки сосудов; б – подготовленные образцы 

 

Результаты испытаний с количеством образцов были сведены в 

таблицу 5.3. Результаты по каждому типу ткани проверялись с помощью теста 

Шапиро-Уилка на то, является ли распределение нормальным [89]. Во всех 

случаях было получено, что распределения являются нормальными, поэтому 

в таблице также указывались стандартные квадратичные отклонения для 

каждого среднего значения. 
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Таблица 5.3. Средние модули Юнга, пределы прочности и количество 

образцов [97]. 

 Количество, шт. Средний модуль 

Юнга, МПа 

Предел прочности, 

МПа 

Мягкие бляшки, ВСА 40 0.30±0.17  

Твердые бляшки, 

ВСА 

24 0.85±0.39 1.12±0.67 

Мягкие бляшки, БА 8 0.28±0.19  

Твердые бляшки, БА 8 1.12±0.54 2.24±1.17 

Стенка ВСА 14 0.32±0.24  

Стенка ОСА 8 0.49±0.30  

Стенка БедА 10 0.27±0.16  

Покрышка бляшки 5 0.12±0.05  

Стенка ВСА за 

бляшкой 

7 0.08±0.02  

 

Результаты экспериментов по порядкам значений схожи с данными 

литературы [19, 75, 88, 96, 115].  

В [75] средние значения модуля Юнга фиброзной покрышки равнялись 

0.082±0,033 МПа (8 образцов), что согласуется с полученными в данном 

исследовании результатами (0.12±0.05 МПа). Кроме того, толщины покрышек, 

которые для 8 исследованных образцов находились в диапазоне от 0.2 до 1 мм, 

хорошо согласуются с работой [130]. Результаты в [75, 278] также хорошо 

согласуются с данными о свойствах измененной стенки ВСА в области 

бляшки. Так, в [278] модуль Юнга измененной стенки дается равным 

0.059±0.047 МПа, и данные из таблицы 5.3 (0.08±0.02 МПа) входят в 

приведенный диапазон значений. 

Модули Юнга стенок ВСА по литературным данным сильно разнятся, 

однако значения из таблицы 5.3 отлично согласуются по порядкам с 

опубликованными величинами [19, 179, 240]. Механические характеристики 

бедренной артерии также соответствую данным из литературы. К примеру, в 

работе [203] для стенки общей сонной артерии указан модуль Юнга, равный 
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0.49 МПа, что неплохо согласуется с данными из таблицы 5.3. Однако следует 

отметить, что во многих современных работах бедренную артерию принято 

моделировать с использованием моделей гиперупругих материалов [97, 100, 

146, 148, 169, 173]. Для расчета констант Муни-Ривлина [177, 209, 269, 306] 

необходимо строить график «напряжение-деформация» по полученным на 

мобильном стенде точкам [82].  

В системе Ansys есть отдельный инструмент Curve Fitting, позволяющий 

рассчитать параметры модели Муни-Ривлина по табличным данным, 

полученным в ходе исследования образца. Для одного из типовых графиков 

растяжения стенки ВСА, полученных в ходе испытаний на мобильном стенде, 

был проведен расчет параметров модели Муни-Ривлина (рисунок 5.17). 

  

Рисунок 5.17 – Расчет параметров модели Муни-Ривлина для стенки ВСА. 

 

В результате значения констант составили: C10=-0,193 МПа, C01=0,27 

МПа, C20=0,04 МПа, C11=-0,192 МПа, C02=0,331 МПа. Полученные константы 

5-параметрической модели Муни-Ривлина хорошо согласуются с данными, 

найденными в литературе [117, 175, 306].  

В работе [96] представлены результаты исследования механических 

свойств атеросклеротических бляшек сонных и бедренных артерий, и здесь 

полученные в ходе данной работы значения немного отличаются от 

источника. В работе [96] модули упругости бляшек в общей бедренной (0.44 

МПа) и сонной (0.89 МПа) артериях отличались почти в два раза. В то же 

время как по данным из таблицы 5.3 для мягких и твердых бляшек в 
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соответствующих артериях не наблюдается такой разницы: 0.28 МПа к 0.30 

МПа для мягких бляшек в бедренной и сонной соответственно; 1.12 МПа к 

0.85 МПа для твердых бляшек в бедренной и сонной соответственно. Такая 

разница в соотношениях может обуславливаться разной степенью 

кальцинированности исследованных бляшек в [96] и в [102]. Более того, 

авторы в [96] указывали, что перед испытаниями образцы замораживались при 

температуре -20 градусов по Цельсию, что могло так изменить их 

механические характеристики. 

В работе [74] для предела прочности на сжатие кальцинированной 

бляшки подвздошной артерии приведено значение 2.49 МПа, что довольно 

близко к полученным 2.24 МПа для бляшек в БА. Анатомически бедренная 

артерия является, по сути, продолжением подвздошной, а 

атеросклеротические отложения в этих сосудах часто покрывают довольно 

протяженные участки, поэтому кажется уместным сравнение приведенных 

механических свойств с результатами из таблицы 5.3. Для предела прочности 

на сжатие твердых бляшек из сонных артерий не удалось обнаружить данных, 

поэтому этот результат пока видится новым и требующим уточнений за счет 

большего количества натурных экспериментов.  

Таким образом, методика проведения испытаний и ее реализация на 

мобильном стенде показывают хорошее соответствие с литературными 

данными. При этом отличия значений модулей Юнга могут быть обусловлены 

тем, что в большинстве рассмотренных работ испытывались образцы, 

подвергавшиеся длительному хранению, а в таблице 5.3 приведены 

результаты для образцов, которые исследовались в клинике непосредственно 

после хирургического вмешательства, то есть образцы исследованных мягких 

тканей практически не теряли свойства, что позволяет говорить о том, что 

численные расчеты с использованием рассчитанных модулей будут 

максимально точны и физиологичны.  
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5.6. Построение зависимости модуля Юнга от чисел Хаунсфилда 

Были построены регрессионные зависимости между числами 

Хаунсфилда и модулями Юнга, полученными в ходе экспериментов. Для 26 

пациентов были получены КТ с контрастированием участков сосудистого 

русла, пораженного атеросклерозом (КТ были доступны только для пациентов 

с бляшками в ВСА). На КТ были посчитаны значения чисел Хаунсфилда для 

кальцинированных участков бляшек, а также для мягких бляшек по каждому 

пациенту. Далее был построен график зависимости модулей Юнга от чисел 

Хаунсфилда по каждому рассмотренному случаю. По данному графику была 

построена регрессионная зависимость, представленная на рисунке 5.18. 

 

 

Рисунок 5.18 – Зависимость модулей Юнга и чисел Хаунсфилда. 

 

Следует отметить, что линейная регрессия не всегда оказывается 

лучшим вариантом для описания выборки, однако в этом случае лишь 

полиномы 3-й и более старших степеней дают R ≥ 0.905, остальные варианты 

(экспоненциальная, логарифмическая регрессии, полином 2-й степени) 

показывают меньшие коэффициенты корреляции. При этом для расчетов такие 
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зависимости не очень удобны, и при наличии линейной регрессионной 

зависимости имеет смысл использовать именно ее. 

Воспользуемся критерием Стьюдента для проверки значимости парного 

линейного коэффициента корреляции. Вычислим расчетное значение t-

критерия по формуле [6]: 

𝑡𝑅 =
|𝑅| ∗ √𝑛 − 2

√1 − 𝑅2
= 10.75, 

где n=26 – количество элементов в выборке.  

Критическое значение критерия Стьюдента вычисляется по таблице и 

зависит от уровня значимости α и числа n-2: 

𝑡кр = 𝑡кр(𝛼, 𝑛 − 2). 

В нашем случае 𝑡кр = 2.0639 (для уровня значимости   =0.05). 

Таким образом, 𝑡𝑅 > 𝑡кр, и коэффициент корреляции является 

значимым. Другими словами, показано, что присутствует линейная 

корреляция между данными, причем достаточно высокая (R = 0.91). 

Полученное уравнение 𝑦 = 𝑎0 + 𝑎1𝑥 = 0.005𝑥 − 0.4682 является 

точечной оценкой истинного (генерального) уравнения регрессии 𝑦 = 𝐴0 +

𝐴1𝑥. Поэтому целесообразно указать интервальные оценки (доверительные 

интервалы) параметров 
0A  и 

1A . Для уровня значимости 𝛼 = 0.05 они будут 

иметь вид: 

 0 0,71094; 0,22544A  − − , 

 1 0,004035; 0,006017A  . 

Это означает, что с доверительной вероятностью 𝛾 = 0.95 можно 

утверждать, что при увеличении x (среднего числа Хаунсфилда) на 1 y 

(средний модуль Юнга) изменится в пределах от 0.004035 до 0.006017. 

Среднее значение чисел Хаунсфилда для кальцинированных (твердых) 

бляшек составило 278. При этом в работе [291] авторами для 

кальцинированной части бляшки было получено среднее значение 256.7. На 
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рисунке 5.19 приведена характерная картина измерения чисел Хаунсфилда в 

кальцинированной бляшке.  

 

Рисунок 5.19 – Результат измерения чисел Хаунсфилда. 

 

Очевидно, что на КТ хорошо различимы лишь плотные структурные 

элементы атеросклеротических отложений, поэтому полученные значения 

даже для условно мягких бляшек также принимались во внимание при данном 

сравнительном анализе. 

Полученная регрессионная зависимость позволяет определять 

механические характеристики отдельных структурных элементов бляшки по 

КТ. То есть для конкретного пациента при необходимости уточняющего 

расчета могут быть определены модули Юнга всех участков бляшки в 

необходимом поперечном сечении. 

 

Выводы по Главе 5 

Проведена серия экспериментов по определению механических 

характеристик кровеносных сосудов и атеросклеротических бляшек 

непосредственно после хирургического удаления. Образцы исследованных 
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мягких тканей практически не теряли свойства, что позволяет говорить о том, 

что численные расчеты с использованием рассчитанных модулей будут 

максимально точны и физиологичны. Ситуация, когда удается выполнить 

натурные эксперименты с образцами сразу после удаления их из организма, 

является уникальной, так как обычно их надо транспортировать из 

медицинского учреждения в лабораторию с испытательными машинами, что 

может занимать довольно продолжительное время. Кроме того, обычно 

транспортировка предполагает заморозку образцов, что может существенно 

повлиять на их механические параметры, особенно в случае исследования 

мягких тканей. В то же время, трупный материал в рамках экспериментов не 

позволяет получить достоверную информацию о свойствах, что, к тому же, 

имеет ряд юридических ограничений.  

Благодаря разработке мобильного испытательного стенда проведена 

серия экспериментов по определению модуля Юнга атеросклеротических 

бляшек, участков сосудистой стенки, изъятых из организма не позднее 

нескольких часов назад (в ряде случаев эксперименты проводились 

непосредственно после завершения операции). Это позволило набрать базу 

данных о максимально актуальных механических характеристиках бляшек и 

подтвердить возможность работы на стенде с твердыми тканями.  

Были построены регрессионные зависимости между числами 

Хаунсфилда и модулями Юнга, полученными в ходе экспериментов. 

Методика исследования механических характеристик артериальных 

стенок и атеросклеротических бляшек методом сдвиговой эластографии 

оказалась неприменимой для задач данной работы. 
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ГЛАВА 6. ЧИСЛЕННОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ 

В данной главе решались следующие задачи: 

• постановка задачи о движении крови в системе сосудов шеи и 

головы; 

• численный расчет в системе Ansys вариантов сочетанных 

патологий сосудов шеи и головы; 

• анализ результатов расчетов; 

• выявление комбинаций патологических состояний с повышенным 

риском образования аневризм и отрыва атеросклеротических бляшек. 

 

6.1. Модель для расчетов 

Геометрические модели 

Для расчетов использовались геометрические модели, процесс 

построения которых описан в Главе 4. Система артерий шеи и головы, 

участвующая в моделировании, схематично представлена на рисунке 6.1. 

 
Рисунок 6.1 – Рассматриваемый участок артериального русла: 1 - общая сонная 

артерия; 2 - внутренняя сонная артерия; 3 - наружная сонная артерия; 4 - 

базилярная артерия; 5 - задняя мозговая артерия; 6 - средняя мозговая артерия; 7 - 

задняя соединительная артерия; 8 - передняя мозговая артерия; 9 - передняя 

соединительная артерия. 
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Сочетания патологических состояний артериальной системы с учетом 

вариантов строения виллизиева круга, степеней и локализаций поражения 

ВСА атеросклерозом также были описаны в Главе 4 и для наглядности 

приведены в таблице 6.1. 

 

Таблица 6.1. Модели с различными сочетаниями патологий 

Варианты строения ВК  Варианты стенозов ВСА 

1 Замкнутый 1 Обе артерии в норме («норма») 

2 Отсутствует правая ЗСА 2 Стеноз правой 30 % 

3 Отсутствует левая ЗСА 3 Стеноз правой 70 % 

4 Отсутствуют обе ЗСА 4 Стеноз левой 30 % 

5 Отсутствует ПСА 5 Стеноз левой 70 % 

  6 Стеноз правой 30 %, стеноз левой 30 % 

  7 Стеноз правой 30 %, стеноз левой 70 % 

  8 Стеноз правой 70 %, стеноз левой 30 % 

  9 Стеноз правой 70 %, стеноз левой 70 % 

Граничные условия 

Граничные условия подробно были описаны в Главе 3. В качестве 

граничных условий на входе в ОСА и БА задавались профили скорости 

кровотока. Торцы сосудов жестко закреплялись. На границе двух сред (крови 

и стенки) задавались условия прилипания [139, 296]. На внешней стенке 

артерии задавалось давление, равное нулю. 

График скорости для задания в качестве входного граничного условия 

(рисунок 6.2) был получен по данным ультразвукового исследования 

здорового пациента (женщина, 27 лет, без патологий сосудистого русла) [10]. 
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Рисунок 6.2. График скорости в общей сонной артерии 

 

По данным современных исследований, у здоровых пациентов без 

патологических изменений в артериях шеи и головы кровоснабжение 

головного мозга осуществляется за счет кровотока во внутренних сонных 

(примерно 2/3 от всего объема) и позвоночных (примерно треть) артериях [28]. 

Исходя из этих данных, график скорости на входе в ОСА был 

отмасштабирован таким образом, чтобы входной объемный кровоток в 

базилярной артерии обеспечивал 1/3 кровоснабжения артерий ВК в норме (с 

учетом отношения радиусов ОСА и БА был подобран масштабирующий 

коэффициент, равный 0.77). При этом пиковое значение скорости крови в 

базилярной артерии в систолу составило 56 см/с, что хорошо согласуется с 

данными литературы [28, 55] 

В случае наличия у пациента СППО и, как следствие, ретроградного 

кровотока в БА, пиковые значения скоростей крови в базилярной артерии 

могут быть сравнимы со скоростями при антеградном кровотоке [142, 267], 

поэтому в случае РК в базилярной артерии было принято решение 

использовать график скорости, полученный для АК (менялось только 

направление движения крови на торце). При отсутствии кровотока в БА, 

соответственно, на входе в артерию задавалось равенство нулю скорости 

кровотока. 
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На выходах из передних, средних и задних мозговых артерий задавались 

граничные условия типа Windkessel [289], моделирующие сопротивление 

нижележащих по течению участков артериальной системы. 

Свойства материалов 

Кровь считалась вязкой несжимаемой ньютоновской жидкостью со 

свойствами: 𝜌=1050 кг/м^3 [139], 𝜇=0.005 [156]. В работе [238] было показано, 

что для моделирования крупных сосудов шеи и головы усложнение модели 

крови не оказывает существенного влияния на результаты. 

Моделирование участка сосудистого русла, включающего сонные 

артерии и виллизиев круг, проводилось в трехмерной постановке, однако в 

случаях, когда был выявлен повышенный риск разрыва покрышки 

атеросклеротической бляшки, необходимо было проводить дополнительные 

расчеты напряженно-деформированного состояния участка сосуда в 2D. В 

случае трехмерной постановки для всех участков модели, соответствующих 

мягким тканям (артерии, бляшки) использовалась модель идеально упругого 

изотропного материала. В работе [177] показано, что модель Муни-Ривлина 

оказывает существенное влияние на точность расчета полей касательных и 

нормальных напряжений только в случае модуля Юнга артериальных стенок 

большем или равном 0.9 МПа, в то время как в данной работе принималось 

значение модуля Юнга стенок (для виллизиева круга и сонных артерий) не 

более 0.55 МПа. 

В случае расчета в двумерной постановке стенка сонной артерии 

моделировалась гиперупругим материалом Муни-Ривлина (5-

параметрическая модель). Модули Юнга сосудистых стенок и бляшек, а также 

набор констант для модели Муни-Ривлина были определены в Главе 5 и 

опубликованы в работе [104]. Значения констант, определяющих свойства 

материалов, приведены в таблице 6.2. 
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Таблица 6.2. Свойства материалов 

 Плотность, 

кг/м^3 [19, 155, 

22] 

Модуль Юнга, 

МПа [104, 22, 

127] 

Коэффициент 

Пуассона [19] 

Виллизиев круг 1378 0.55 0.4 

Сонные артерии 1378 0.41 0.4 

Бляшки мягкие 1080 0.30 0.49 

Бляшки твердые 1300 0.85 0.49 

Стенка ОСА 

(материал Муни-

Ривлина) 

C10=-0,193 МПа, C01=0,27 МПа, 

C20=0,04 МПа, C11=-0,192 МПа, C02=0,331 МПа 

Для сонных артерий модуль Юнга был взят как среднее значение, 

полученное в ходе экспериментов на мобильном стенде для внутренних и 

общих сонных артерий (таблица 5.2). Такой осредненный модуль упругости 

задавался для всех стенок артерий шеи в модели. 

Для бляшек при расчетах задавался модуль Юнга, соответствующий 

мягким бляшкам в ВСА. Дело в том, что сильно кальцинированные бляшки 

считаются стабильными, не склонными к разрыву, в отличие от мягких, с 

большим содержанием липидов [176]. Кроме того, чтобы оценить, насколько 

свойства бляшки влияют на результаты, был проведен расчет модели со 

стенозом 30% в левой ВСА и 70% в правой ВСА с отсутствующей левой ЗСА 

(была выбрана как несимметричная модель с разными степенями стеноза) с 

твердыми и мягкими бляшками. Результаты расчетов основных 

анализируемых величин (таблица 6.3) показали, что существенно отличаются 

только эквивалентные напряжения непосредственно на самих бляшках 

(соответствующие ячейки в таблице 6.3 выделены желтым цветом), а характер 

течения, объемные кровотоки и касательные напряжения как на стенках, так и 

на самих бляшках практически не изменяются.  
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Таблица 6.3. Расчет основных анализируемых величин при разных типах бляшек (Экв. – 

максимальные эквивалентные напряжения в систолу; через «/» значения для 

левой/правой бляшки) 
 

WSS 

ПСА, 

Па 

WSS 

прав. 

ЗСА, 

Па 

WSS 

бляшки, 

Па 

Экв. 

ПСА, 

Па 

Экв. 

ЗСА, Па 

Экв. 

Бляшки, 

Па 

Кровоток 

ПСА, 

кг/с*10^

-4 

Кровоток 

ЗСА, 

кг/с*10^

-4 

Твердые 

бляшки 

0.74 14.46 0.82/2.27 4187 33132 7146/513

3 

5.7 15.58 

Мягкие 

бляшки 

0.74 14.68 0.81/2.31 4056 29464 3898/269

4 

5.85 15.59 

 

6.2. Оценка риска образования аневризм 

Построенная геометрическая модель для каждой комбинации патологий 

импортировалась в программный пакет Ansys, где численно методами 

конечных элементов и конечных объемов решалась связанная задача теории 

упругости и гидродинамики. Конечно-элементная сетка, которой разбивалась 

модель, а также анализ сеточной сходимости описаны в Главе 2. Основная 

система уравнений подробно описана в Главе 3.  

С целью оценки риска образования аневризм анализировались массовые 

кровотоки в обеих ЗСА и ПСА, а также касательные напряжения (WSS) на 

стенках этих артерий, средние касательные напряжения за период пульсации 

(TAWSS) [266], а также oscillatory shear index (OSI) [23, 54, 105, 180, 268]. 

Массовые кровотоки, касательные напряжения на стенках артерий, TAWSS и 

OSI были выбраны для анализа как наиболее показательные и часто 

встречающиеся в работах, посвященных исследованию артериального русла и 

процессам образования и разрыва аневризм [15, 180, 268].  

Риск развития аневризм оценили в передней соединительной и задних 

соединительных артериях, так как именно там чаще всего наблюдается их 

появление [144, 183]. 
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Результаты расчетов для массовых кровотоков и касательных 

напряжений были сведены в таблицы 6.4 – 6.13. Значения OSI также были 

сведены в таблицы для каждого типа кровотока в БА, но в силу того, что 

выборки по каждому типу состояния сонных артерий статистически значимо 

не отличались от нормы, они приведены в Приложении 7. 

 

Таблица 6.4 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через ПСА (антеградный кровоток в БА) 

 
 

Таблица 6.5 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через ПСА 

(ретроградный кровоток в БА) 
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Таблица 6.6 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через ПСА (отсутствует кровоток в БА) 

 
 

Таблица 6.7 – Средние WSS (в Па) на стенке ПСА в систолу 

 

 

Таблица 6.8 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через левую ЗСА 

(антеградный кровоток в БА) 
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Таблица 6.9 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через левую ЗСА 

(ретроградный кровоток в БА) 

 

 

Таблица 6.10 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через левую ЗСА 

(отсутствует кровоток в БА) 

 

 

Таблица 6.11 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через правую ЗСА 

(антеградный кровоток в БА) 

 
 

Таблица 6.12 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через правую ЗСА 

(ретроградный кровоток в БА) 

 

 

Таблица 6.13 – Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через правую ЗСА 

(отсутствует кровоток в БА) 
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Выборки, соответствующие отдельным вариантам состояния сонных 

артерий, попарно сравнивались между собой U-критерием Манна-Уитни 

[212]. При отсутствии сопутствующих патологий аплазия участков ВК чаще 

всего никак не проявляется, вследствие чего пациент может даже не знать о 

такой особенности строения сосудов долгое время до возникновения 

сопутствующих заболеваний. При этом разомкнутый виллизиев круг 

встречается по разным данным у 60 -70 % населения [135, 165]. Поэтому за 

эталонное или нормальное состояние сосудов ВК принимается состояние без 

стенозов ВСА. Отсутствие одной из соединительных артерий также считается 

нормой. И уже с результатами моделирования эталона (различных вариантов 

нормы) могут попарно сравниваться полученные значения для патологически 

измененных моделей. 

Статистически значимо большие (по сравнению с эталонными) значения 

в таблицах 6.5 – 6.13 выделены желтым, а меньшие – голубым цветом. 

Зеленым выделены столбцы, соответствующие эталону (норме). 

В работах [68, 150, 178, 206, 208], содержащих крупные обзорные 

исследования, показано, что повышенные и пониженные WSS становятся 

причиной изменения структуры стенки на клеточном уровне и могут 

приводить к образованию аневризм. Таким образом, статистически значимо 

большие или меньшие WSS на стенках могут расцениваться как факторы 

риска образования аневризмы в данной области. 

На основе анализа всех табличных данных о массовых кровотоках и 

касательных напряжениях были составлены таблицы с оценкой степени риска 

образования аневризм для каждого рассмотренного случая сочетанной 

патологии (таблицы 6.14, 6.15). Красным выделены ячейки с высоким, а 

желтым – со средним риском образования аневризм на соответствующем 

участке. Высокий риск соответствует случаям, для которых обе этих величины 

статистически значимо отличались от нормы. Средний риск соответствует 

случаям, для которых статистически значимо от нормы отличалась только 

одна из величин. 
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Таблица 6.14 – Оценка рисков для передней соединительной артерии 

 

 

Таблица 6.15 – Оценка рисков для задних соединительных артерий 

 

Анализ максимальных значений TAWSS и OSI на соединительных 

артериях и поверхностях бляшек не дал показательных результатов, так как не 

было выявлено статистически значимых отличий по этим величинам. Однако 

авторы в работах [180, 268] оценивают именно зоны концентрации этих 

величин, поэтому был проведен качественный анализ полей TAWSS и OSI на 

стенках и поверхностях бляшек. 
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Пример характерных полей распределения TAWSS и OSI приведен на 

рисунке 3. 

 

Рисунок 6.3. Поля распределения TAWSS (слева) и OSI (справа) на ПСА и правой ЗСА 

 

В ряде случаев, которые соответствовали статистически значимо 

отличимым от нормы патологическим состояниям, наблюдаются зоны 

концентрации высоких значений OSI (в литературе повышенными считаются 

значения около 0.5 [268]) и низких TAWSS (рисунок 6.3). Именно в этих 

участках потенциально могут образовываться аневризмы. К примеру, в работе 

[174] описана аневризма, локализованная именно в области примыкания 

передней соединительной к передней мозговой артерии (локализация 

максимума OSI на рисунке 6.3 выделена красной стрелкой). В работах [128, 

228] описаны, в свою очередь, аневризмы, локализованные на стыке задних 

соединительных и задних мозговых артерий (на рисунке 6.3 локальный 

максимум показан зеленой стрелкой). 

Для всех случаев с высоким риском и большинства случаев со средним 

риском на диаграммах распределения TAWSS и OSI визуализировались 

области локальных экстремумов на соответствующих участках артерий. 

Выявленные случаи сочетанных патологических состояний с высоким 

риском образования аневризм хорошо согласуются с клиническими данными: 

найден ряд описанных в литературе случаев, соответствующих таблицам 6.14, 

6.15 [25, 71, 72, 174, 228, 255, 301]. Есть также ряд статей, описывающих 

клинические случаи сочетанных патологий, где авторы не указывают 
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конкретное значение стеноза сонных артерий, а только описывают его как 

«гемодинамически значимый, больший или равный 70%» [224, 261]. В этих 

работах также наблюдается хорошее соответствие данных таблицам 5,6 с 

итоговой оценкой рисков. Отдельно стоит отметить описанный в работе [247] 

клинический случай. Пациенту во время первичной госпитализации была 

сделана ангиография, подтвердившая гемодинамически значимый стеноз ВСА 

справа. При этом аневризм на тот момент обнаружено не было. Данный 

пациент позже (спустя 11 лет) поступил в клинику с признаками инсульта. Ему 

диагностировали разрыв аневризмы ЗСА справа, которая, по всей видимости, 

образовалась в результате изменения гемодинамики на фоне стеноза ВСА. 

Описанный случай как раз соответствует одному из сочетаний патологических 

состояний с высоким риском образования аневризм (таблица 6.15). 

 

6.3. Оценка риска отрыва бляшек 

При оценке риска отрыва атеросклеротических бляшек анализировали 

поля эквивалентных и касательных напряжений [139, 176], которые были 

сведены в таблицы 6.16 – 6.19. Анализ TAWSS и OSI в этом случае 

показательных результатов не дал, значимых максимумов данных величин 

также не наблюдалось. Таблицы значений этих величин на поверхностях 

бляшек приведены в Приложении 7. 
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Таблица 6.16 – Эквивалентные напряжения (в Па) на бляшках в левой ВСА 

 

 

Таблица 6.17 – Эквивалентные напряжения (в Па) на бляшках в правой ВСА 
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Таблица 6.18 – WSS (в Па) на бляшках в левой ВСА 

 
 

Таблица 6.19 – WSS (в Па) на бляшках в правой ВСА 

 
Очевидно, что в случае наличия атеросклероза нельзя выбрать эталонное 

или «здоровое» состояние, в связи с чем было принято решение анализировать 

сводные выборки всех значений для каждой таблицы. Нормальность 

распределения выборок оценивали критерием Колмогорова-Смирнова [140]. 

Распределение обеих выборок (значений касательных и нормальных 

напряжений) оказалось отличным от нормального, поэтому критическими 

значениями считали величины, выходящие за границы третьего квартиля.  

Также выделили ряд значений, выходящих за границы девятого дециля 

(10% самых высоких эквивалентных напряжений). Таким значениям в 
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выборке по касательным напряжениям соответствовали минимальные 

значения в 0.79 Па, входящие в первый дециль выборки.  

В связи с тем, что и эквивалентные, и касательные напряжения 

позволили выявить одинаковый набор сочетанных патологий, существенно 

отличающихся от общей массы, было принято решение определять сам факт 

повышенного риска отрыва бляшки, а в соответствующих случаях делать 

пациент-ориентированный расчет одной или нескольких плоских моделей 

бляшки с более детальным разбиением ее на составляющие с конкретными 

свойствами. Похожий подход анализа «от 3D к 2D» был предложен, к примеру, 

в работах [77, 193]. Свойства компонент бляшки на основе КТ могут быть 

определены по регрессионной зависимости модуля Юнга от чисел 

Хаунсфилда, полученной ранее [104] и описанной в Главе 5. 

На основе анализа выборок для каждого случая был определен риск 

отрыва бляшки с каждой стороны (таблица 6.20).  

 

Таблица 6.20 – Оценка рисков отрыва бляшек (сокращения АК, РК, ОК соответствуют 

антеградному, ретроградному и отсутствующему кровотокам) 

Бляшка в левой ВСА Бляшка в правой ВСА 

стеноз левой ВСА 30%, без правой ЗСА, АК, РК, 

ОК 

стеноз правой ВСА 30%, без левой ЗСА, АК, РК, 

ОК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

АК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 30%, 

АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 70%, 

АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без ПСА, АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без ПСА, АК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 70%, 

без обеих ЗСА, АК, РК, ОК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 70%, 

без обеих ЗСА, АК, РК, ОК 

стеноз левой ВСА 30%, без ПСА, АК стеноз правой ВСА 30%, без ПСА, АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 70%, 

без правой ЗСА, РК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 30%, 

без левой ЗСА, РК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 30%, 

без левой ЗСА, РК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 70%, 

без правой ЗСА, РК 

стеноз левой ВСА 70%, без правой ЗСА, РК стеноз правой ВСА 70%, без левой ЗСА, РК 

стеноз левой ВСА 70%, без ПСА, РК стеноз правой ВСА 70%, без ПСА, РК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без правой ЗСА, ОК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без левой ЗСА, ОК 

В таблице 6.20 видно, что часть случаев с повышенным риском отрыва 

бляшек включает гемодинамически незначимые стенозы, а риск там, по всей 
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видимости, повышается за счет изменения характера движения крови из-за 

аплазии соединительных артерий в ВК или наличием СППО. Кроме того, 

клинические исследования также указывают, что наличие гемодинамически 

незначимых стенозов (менее 50%) существенно повышает риск отрыва 

бляшки [245]. Это подтверждается также и рядом описанных в литературе 

клинических случаев [112, 215]. 

 

Выводы по Главе 6 

Была проведена серия численных экспериментов по моделированию 

гемодинамики артерий шеи и головы при наличии сочетанных патологий и 

выявлены закономерности и связи между атеросклерозом сонных артерий, 

СППО и образованием аневризм.  

В результате анализа полей касательных и нормальных напряжений, а 

также массовых кровотоков на отдельных участках сосудистого русла для 

каждой комбинации патологических состояний была определена степень 

риска образования аневризм в области передней и задних соединительных 

артерий.  

Были определены комбинации патологических состояний, при которых 

повышается риск разрыва фиброзной покрышки атеросклеротической 

бляшки. 
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ГЛАВА 7. РАЗРАБОТКА ТЕОРЕТИЧЕСКИХ ОСНОВ И 

МЕТОДОВ ПРАКТИЧЕСКОЙ РЕАЛИЗАЦИИ ДЛЯ 

СИСТЕМЫ ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ 

ПРИ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ УЧАСТКА 

СОСУДИСТОГО РУСЛА «СОННЫЕ АРТЕРИИ-

БАЗИЛЯРНАЯ АРТЕРИЯ-ВИЛЛИЗИЕВ КРУГ» 

В данной главе решались следующие задачи: 

• разработка методологии оценки рисков образования аневризм в 

сосудах виллизиева круга и отрыва атеросклеротических бляшек; 

• создание программного обеспечения, реализующего 

методологию, т.е. системы поддержки принятия врачебных решений; 

• обучение нейросети для оценки степени риска образования 

аневризм в сосудах виллизиева круга и отрыва атеросклеротических бляшек и 

ее апробация; 

• проверка методологии оценки рисков на конкретном клиническом 

случае. 

 

7.1. Методология оценки рисков 

В Главе 6 представлены результаты моделирования различных 

вариантов сочетанных патологий в артериях шеи и головы, соответствующих 

комбинациям гемодинамически значимых и незначимых стенозов сонных 

артерий, а также наиболее часто встречающимся патологиям развития ВК. Во 

многих работах, посвященных описанию конкретных клинических случаев, 

авторы часто лишь указывают на степень стеноза (значимый/незначимый), не 

оценивая конкретные параметры бляшки [221, 223, 262]. При этом некоторые 

авторы называют значимыми стенозы в диапазоне от 30 до 70% [138], другие 

считают значимыми стенозы от 50% [228]. Таким образом, опираясь на уже 

выполненные расчеты для комбинаций стенозов в 30 и 70%, можно построить 
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дерево решений, позволяющее оценивать риски развития аневризм именно с 

позиции наличия у пациента характерного типа сужения сосуда.  

Верхний уровень дерева подразумевает выбор типа виллизиева круга: 

замкнутый, с отсутствующей ПСА, одной из ЗСА или обеими ЗСА. Для 

каждого типа состояния ВК далее необходимо выбрать степень стеноза 

сонных артерий (не принципиальна последовательность, поэтому было 

принято решение определять степень сначала для левой, потом для правой 

артерии). После этого последним этапом будет выбор типа кровотока в 

базилярной артерии: норма, синдром позвоночно-подключичного 

обкрадывания или отсутствующий кровоток в силу окклюзии базилярной или 

обеих позвоночных артерий. Таким образом, двигаясь по дереву, можно 

получить один из вариантов оценки риска образования аневризм или отрыва 

атеросклеротической бляшки (рисунок 7.1). 
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Рисунок 7.1. Дерево решений для оценки риска 

 

Очевидно, что более детальные деревья решений для оценки риска 

удобнее строить отдельно на каждом потенциально опасном участке: передней 

соединительной, задних соединительных артериях, а также на каждой из 

бляшек в случае оценки риска отрыва. При этом каждое дерево решений в 

графическом виде получается довольно громоздким и неудобным для работы. 

Пример одной ветви такого дерева для определения риска образования 

аневризм на левой ЗСА представлен на рисунке 7.2. При этом надо отметить, 

что здесь показано движение лишь по одной ветке, соответствующей 

отсутствию стеноза в левой СА. 
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Рисунок 7.2. Одна ветвь дерева решений 

 

С точки зрения медицинской практики методология оценки рисков 

развития аневризм и отрыва бляшек с использованием предложенного дерева 

решений включает в себя несколько основных этапов, позволяющих оценить 

все необходимые входные параметры. 

1. При первичном обращении в клинику пациент проходит 

обследование сосудов шеи на аппарате УЗИ, где в штатном порядке 

могут быть оценены степени стеноза (при наличии) в сонных 

артериях, скорости кровотока в сонных и позвоночных артериях, а 

также состав и размер атеросклеротических бляшек. 

2. В случае наличия жалоб на головокружение, боли, общее 

недомогание пациент направляется на дополнительное обследование: 

дуплексное сканирование сосудов головы, ангиографию или КТ с 

контрастированием [221, 223, 138]. В ходе данных исследований 

могут быть определены отсутствующие участки виллизиева круга, а 

также (при наличии) уже имеющиеся аневризмы сосудов. 
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3. При наличии указанных выше данных медицинского 

диагностического оборудования врач может, используя дерево 

решений, оценить риск развития аневризм или отрыва бляшек и 

использовать данную информацию для принятия решения о 

системной тактике наблюдения и лечения. При этом этап оценки 

риска отрыва бляшек может включать как оценку только по входным 

параметрам медицинского диагностического оборудования, так и 

дополнительный этап расчета в двумерной постановке с 

привлечением специалиста-биомеханика. 

Используя описанную выше методологию, можно оценивать риски 

развития аневризм сосудов ВК или отрыва атеросклеротических бляшек, 

однако сам формат такого представления результатов крайне неудобен для 

использования на практике. В связи с этим актуальной видится программная 

реализация методологии в виде отдельного продукта. 

 

7.2. Разработка программного обеспечения 

Основной идеей всей работы было создание прогнозной модели, 

позволяющей оценить риски развития аневризм в виллизиевом круге и отрыва 

атеросклеротических бляшек в сонных артериях. Данная модель и описанная 

методология оценки рисков может служить основой системы поддержки 

принятия врачебных решений (СППВР). Такая система может быть полезна 

врачам в рутинной практике при планировании тактики лечения у пациентов 

с сочетанными патологиями артериального русла. Подобные СППВР в 

сосудистой хирургии уже применяются, к примеру, в ФГБНУ «Научно-

исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых 

заболеваний» [3, 25], однако в приведенных примерах оценка риска исхода и 

выбор тактики лечения основываются на статистических данных, а не на 

численном моделировании. Кроме того, описания систем оценки именно риска 

образования аневризм или отрыва атеросклеротических бляшек при 

сочетанных патологиях, в литературе пока не обнаружено. 
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Безусловно, в клинической практике у оперирующих хирургов, как 

правило, не возникает сложностей при оценке рисков в случаях с 

гемодинамически значимыми стенозами ВСА или уже имеющимися 

аневризмами соединительных артерий. Кроме того, существуют и внедрены в 

практику соответствующие клинические рекомендации, где четко прописаны 

алгоритмы действий врача при различных отдельно взятых патологических 

состояниях сосудистого русла, но влияние, к примеру, разомкнутого ВК или 

наличия СППО на исход лечения в них не оценивается [3]. Сами врачи 

отмечают, что сочетанная патология всегда, даже при наличии 

гемодинамически незначимых стенозов ВСА или аплазии одной из 

соединительных артерий, вызывает ряд вопросов по тактике лечения и может 

повлечь серьезные осложнения даже при изначальном удовлетворительном 

результате хирургического лечения [25, 26, 44, 53]. 

Врачами-кардиологами отдельно отмечается, что при стенозах ВСА 

менее 50% необходимо дополнительно исследовать атеросклеротические 

бляшки на возможность отрыва, так как даже гемодинамически незначимые 

бляшки могут стать причиной эмболического инсульта [53]. В некоторых 

работах вводят классификацию бляшек по стабильности/нестабильности, 

связывая этот показатель также со степенью стеноза (рисунок 7.3) [16]. При 

этом отмечается, что более склонными к разрыву являются именно мягкие, 

нестабильные бляшки [176]. 

 



160 

 

 

Рисунок 7.3. Классификация бляшек [16] 

 

Логичным видится использовать данные о классификации бляшки при 

прогнозировании отрыва, однако в рамках постановки задачи биомеханики в 

3D этот фактор можно учитывать лишь косвенно, задавая свойства материала 

объемов бляшек, соответствующие мягкой составляющей. Как было указано в 

Главе 6, расчеты проводились именно с такими механическими 

характеристиками. Более детально фактор нестабильности может быть учтен 

при уточняющем расчете в двумерной постановке за счет покомпонентного 

геометрического моделирования бляшки и учета механических свойств ее 

отдельных составляющих. Вообще же, с точки зрения биомеханики, наличие 

любого сужения в сосудах существенно влияет на гемодинамику участка 

артериального русла, поэтому необходимо рассматривать каждый 
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клинический случай отдельно, учитывая все индивидуальные особенности 

пациента. 

Синдром позвоночно-подключичного обкрадывания, также значительно 

влияет на гемодинамику артерий головы, однако до сих пор не проведено 

комплексного исследования влияния данного патологического состояния на 

процесс формирования аневризм в виллизиевом круге, и, как правило, СППО 

рассматривается как отдельное патологическое состояние, а не как один из 

факторов, влияющих на этот процесс. 

Для реализации системы поддержки принятия врачебных решений на 

базе предложенной методологии оценки рисков на языке Python было 

разработано десктопное приложение «Виллисон», позволяющее на основе 

входных параметров о патологическом состоянии конкретного пациента 

получить оценку риска образования аневризм на ПСА и обеих ЗСА, а также 

риска отрыва бляшек с каждой стороны (при их наличии). 

С точки зрения алгоритма, в программе реализовано описанное в пункте 

7.1 дерево решений. Переходы по дереву решений организованы с помощью 

условных операторов. 

Интерфейс приложения разработан в пакете QT Designer. Основной вид 

рабочего окна программы представлен на рисунке 7.4. Выбор патологических 

состояний в сонных артериях и виллизиевом круге организован в виде 

переключателей. После того, как пользователь выбирает соответствующие 

клиническому случаю положения переключателей и нажимает кнопку 

«Рассчитать», в окне «Результат» появляется описание возможных рисков, 

соответствующих данной комбинации патологий. 
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Рисунок 7.4. Интерфейс приложения «Виллисон» 

 

Поле «Описание клинического случая» может быть заполнено вручную 

пользователем. Предполагается, что после расчета рисков заполняется 

информация о пациенте, после чего результаты могут быть сохранены (кнопка 

«Сохранить») в виде текстового файла. 

Такая система поддержки принятия врачебных решений может 

применяться на этапе планирования стратегии ведения пациентов, у которых 

выявлена сочетанная патология артерий шеи и головы. 

 

7.3. Пример применения СППВР в конкретном клиническом случае 

Для отработки на практике методологии оценки риска развития 

аневризм сосудов головы и отрыва атеросклеротических бляшек был 

рассмотрен конкретный клинический случай, для которого была построена 

геометрическая модель, соответствующая конкретным степеням стенозов в 
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ВСА. Пациент мужчина, 1941 г.р. (на момент исследования 82 года) с 

двусторонним атеросклеротическим поражением внутренних сонных артерий. 

Пациент наблюдается несколько лет, регулярно проходит обследования. При 

первичном обнаружении атеросклеротических отложений был направлен на 

дуплексное сканирование сосудов головы, после чего на КТ артерий с 

контрастированием. УЗИ и КТ подтвердили наличие гемодинамически 

значимых атеросклеротических отложений, при этом с обеих сторон 

наблюдался сильный кальциноз бляшек (рисунок 7.5). 

 

Рисунок 7.5. Области бляшек с ярко выраженным кальцинированным ядром отмечены 

зелеными эллипсами. 

 

Так как степень стеноза в процентах указана в результатах исследования 

не была (протокол УЗИ по данному клиническому случаю получить 

возможности не было), размер сужения просвета сосудов определялся по КТ, 

как показано на рисунке 7.6. Слева сужение составило 49%, справа 50%. 
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а     б 

Рисунок 7.6. Определение степени стеноза по данным КТ: а – для левой сонной артерии; 

б – для правой сонной артерии. 

 

Помимо стеноза сонных артерий у пациента в ходе обследования 

сосудов головного мозга была обнаружена врожденная аплазия обеих ЗСА 

(рисунок 7.7а), что также учитывалось при дальнейшем моделировании и 

оценке рисков. Геометрия сосудов ВК была восстановлена на основе КТ в 

программном пакете Mimics (рисунок 7.7б). Это позволило еще раз 

подтвердить отсутствие обеих ЗСА. 

 

а     б 

Рисунок 7.7. Отсутствие обеих ЗСА, визуализируемое на КТ: а – реконструкция в 

программе-просмотрщике; б – восстановленная по маске оттенков серого геометрия. 
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Для проверки того, попадает ли данный случай в группу с повышенным 

риском, были построены модели бляшек, соответствующие степени стеноза 

данного пациента. С точки зрения геометрии артериального русла ничего не 

менялось, рассматривалась симметричная относительно сагиттальной 

плоскости система сосудов шеи и головы (рисунок 7.8). 

 

Рисунок 7.8. Геометрическая модель, соответствующая клиническому случаю 

 

Был проведен расчет гемодинамики артериальной системы в 

трехмерной постановке. Граничные условия на входах и выходах брались 

аналогичные серии расчетов, описанных в Главе 6. На входе в базилярную 

артерию задавался антеградный кровоток, так как синдрома позвоночно-

подключичного обкрадывания у пациента выявлено не было. 

В результате для массовых кровотоков через ПСА получили значения 

0.09 и 0.07 кг/с*10^-4 (систола/диастола), что оказалось близким по величине 

к варианту с отсутствующими ЗСА, стенозом 70% с обеих сторон и 

антеградным кровотоком в БА (таблица 7.1). 
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Таблица 7.1. Массовые кровотоки (в кг/с*10^-4) через ПСА 

Тип круга Норма Правая ВСА 70%стеноз, 

левая ВСА 70% стеноз 

 

 Систола 

Замкнутый круг 0.14 0.09 
Без правой ЗСА 0.21 0.47 
Без левой ЗСА 0.21 0.47 
Без обеих ЗСА 0.12 0.12 

 Диастола 

Замкнутый круг 0.12 0.11 
Без правой ЗСА 0.30 0.43 
Без левой ЗСА 0.30 0.43 
Без обеих ЗСА 0.06 0.08 

При этом, если заменить в столбце значений величины в подсвеченных 

оранжевым ячейках на соответствующие результаты расчета (0.09 и 0.07 

соответственно), то столбец по-прежнему не будет статистически значимо 

отличаться от столбца, соответствующего норме. То есть, по данному 

параметру риск может считаться незначительным. 

Таким образом, в плане оценки кровотоков клинический случай 

оказался близок к случаю гемодинамически значимого сужения ВСА, что 

подтверждается некоторыми авторами, которые указывают в качестве 

порогового именно предел в 50% стеноза [228].  

Поле распределения WSS показано на рисунке 7.9. Локальные 

максимумы величины наблюдаются только на стенках ВСА и не превышают 

4 Па. При этом в работе [279] было показано, что критически высокими в 

отношении формирования и разрыва аневризмы могут считаться WSS, 

большие или равные 8 Па. 
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Рисунок 7.9. Поле распределения WSS на стенке 

 

Средние WSS на стенке ПСА оказались равными порядка 0.51 Па, что 

примерно соответствует случаям с асимметричным стенозом ВСА (30% и 

70%). В таблице 7.2 приведены средние WSS для соответствующих 

комбинаций патологических состояний. 

 

Таблица 7.2. Средние WSS (в Па) через ПСА 

Тип круга Норма Правая ВСА 

30%стеноз, 

левая ВСА 70% 

стеноз 

 

Правая ВСА 

70%стеноз, 

левая ВСА 30% 

стеноз 

 

Замкнутый круг 0.41 0.43 0.43 

Без правой ЗСА 0.41 0.44 0.49 

Без левой ЗСА 0.42 0.49 0.44 

Без обеих ЗСА 0.42 0.50 0.50 

Замена значений в ячейках, выделенных оранжевым, также не меняет 

общей картины, но в этом случае столбцы, соответствующие патологии, 
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остаются статистически значимо отличными от нормы. Таким образом, в силу 

того, что один из анализируемых параметров для рассмотренного 

клинического случая отличается от нормы, можно сделать предварительный 

вывод о среднем риске развития аневризм в ПСА при таком типе сочетанной 

патологии. Предварительным данный вывод является потому, что для полной 

оценки необходимо было бы выполнить расчеты для всех вариантов строения 

ВК, после чего сравнивать соответствующие столбцы результатов с нормой. 

Однако в конкретном клиническом случае аневризмы ПСА диагностированы 

не были, и задача проверить все варианты строения ВК не было.  

На бляшках максимальные эквивалентные напряжения составили 

8006 Па на каждой (рисунок 7.10), что соответствует десятому децилю в 

общей выборке значений, полученных в Главе 6, и, соответственно, случаю с 

повышенным риском отрыва. Средние WSS в этом случае составили 0.99 Па, 

что не выходит за рамки первого и третьего квартилей, однако по 

максимальным эквивалентным напряжениям риск в данном случае все равно 

может быть оценен как повышенный. Таким образом, в данном случае 

требовался уточняющий расчет в 2D-постановке. 

 

Рисунок 7.10. Эквивалентные напряжения на бляшке 

 

Так как бляшки у пациента были с обеих сторон, и на обеих (в силу 

практически идентичного стеноза) были схожие значения эквивалентных 
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напряжений, то риск отрыва повышен как справа, так и слева. Соответственно, 

расчет в 2D постановке необходимо провести для обеих бляшек. 

В качестве сечения бляшки будем использовать один из срезов, 

проходящих примерно по ее средней части, как указано в работе [55]. Сделав 

скриншот в программе для просмотра КТ, далее обрисуем основные 

структурные элементы бляшки в программном комплексе SolidWorks и на 

основе полученных кривых построим двумерную модель (рисунок 7.11). 

 

а      б 

Рисунок 7.11. Построение двумерной модели правой бляшки: а – обрисовка структурных 

элементов; б – итоговая модель 

 

В Главе 5 была получена зависимость, связывающая модуль Юнга и 

числа Хаунсфилда, выражающаяся формулой: 

y = 0.005x - 0.4682,        (7.1) 

где y – модуль Юнга, x – значение числа Хаунсфилда. 

На указанном срезе получили средние значения для областей, 

соответствующих структурным элементам бляшки (рисунок 7.12). Отдельно 

необходимо отметить, что кальцинированное ядро в этом случае состоит из 

двух существенно отличающихся по свойствам частей.  
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Рисунок 7.12. Вычисление средних чисел Хаунсфилда (правая бляшка) 

 

По формуле (7.1) были получены модули Юнга элементов, 

представленные в таблице 7.3.  

 

Таблица 7.3. Модули Юнга структурных элементов правой бляшки 

 Кальцинированное 

ядро (большая 

часть) 

Кальцинированное 

ядро (меньшая 

часть) 

Липидная 

составляющая 

Стенка 

Модуль 

Юнга 
4.1 МПа 2.69 МПа 0.11 МПа 

C10=-0,193 МПа, 

C01=0,27 МПа, 

C20=0,04 МПа, 

C11=-0,192 МПа, 

C02=0,331    МПа 

Стенка моделировалась гиперупругим материалом (5-параметрическая 

модель Муни-Ривлина). Свойства для констант, полученные в Главе 5, 

приведены в таблице 7.3 в последнем столбце. Полученные константы 5-

параметрической модели Муни-Ривлина хорошо согласуются с данными 

литературы [117, 175, 306]. Коэффициент Пуассона для всех структурных 

элементов кроме стенки брался равным 0.4 [19].  

Численно решалась задача статики упругого тела в двумерной 

постановке (плоское деформированное состояние). К внутренней границе 
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просвета сосуда прикладывалось давление, соответствующее 120 мм рт. ст. 

(16000 Па), так как по данным, предоставленным врачами для пациента, у него 

не наблюдалось повышения артериального давления. Внешняя стенка сосуда 

жестко закреплялась. 

В результате расчетов было получено поле эквивалентных напряжений, 

представленное на рисунке 7.13. Максимальное значение напряжений на 

рисунке отмечено маркером «max». Значение в данной точке составило 

23.1 кПа. 

 

 

Рисунок 7.13. Поле эквивалентных напряжений в модели правой бляшки 

 

Аналогично была построена модель левой бляшки (рисунок 7.14).  
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а      б 

Рисунок 7.14. Построение двумерной модели левой бляшки: а – обрисовка структурных 

элементов; б – итоговая модель 

 

Здесь кальцинированное ядро оказалось однородным по свойствам, 

поэтому для него был посчитан один модуль Юнга. Коэффициент Пуассона 

также принимался равным 0.4 для кальцинированного ядра и липидного 

компонента. Средние числа Хаунсфилда также определялись по срезу 

томограммы (рисунок 7.15). При этом показано, что, несмотря на кажущуюся 

идентичность по цвету просвета сосуда и кальцинированного ядра, среднее 

значение HU у них существенно отличается. 
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Рисунок 7.15. Вычисление средних чисел Хаунсфилда (левая бляшка) 

 

Свойства структурных элементов для левой бляшки, пересчитанные по 

формуле (7.1), приведены в таблице 7.4. Свойства стенки также указаны в 

последнем столбце. 

 

Таблица 7.4. Модули Юнга структурных элементов левой бляшки 

 Кальцинированное 

ядро 

Липидная 

составляющая 

Стенка 

Модуль 

Юнга 
5.29 МПа 0.02 МПа 

C10=-0,193 МПа, 

C01=0,27 МПа, 

C20=0,04 МПа, 

C11=-0,192 МПа, 

C02=0,331    МПа 

В результате расчетов было получено поле эквивалентных напряжений, 

представленное на рисунке 7.16. Максимальное значение напряжений на 

рисунке отмечено маркером «max». Значение в данной точке составило 

141 кПа. 
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Рисунок 7.16. Поле эквивалентных напряжений в модели левой бляшки 

 

По данным литературы, к разрыву фиброзной покрышки приводят 

напряжения в 300 кПа и более [90, 152, 190, 217]. Для правой бляшки 

максимум, как было показано выше, составил 23.1 кПа, для левой 141 кПа. 

Таким образом, риск отрыва может быть исключен посредством уточненного 

расчета, что и подтверждается клиническими наблюдениями: данный пациент 

проходит ежегодное обследование, бляшки стабильны, признаков 

повреждения покрышек не выявляется. 

Сам клинический случай условно может быть отнесен к случаю с 

двусторонним гемодинамически значимым стенозом СА: в таблице 7.5 

показана строчка, которой это соответствует. 
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Таблица 7.5. Оценка рисков отрыва бляшек (конкретный клинический случай 

соответствует ячейке, выделенной красным) 

Бляшка в левой ВСА Бляшка в правой ВСА 

стеноз левой ВСА 30%, без правой ЗСА, АК, РК, 

ОК 

стеноз правой ВСА 30%, без левой ЗСА, АК, РК, 

ОК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

АК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 30%, 

АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 70%, 

АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без ПСА, АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без ПСА, АК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 70%, 

без обеих ЗСА, АК, РК, ОК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 70%, 

без обеих ЗСА, АК, РК, ОК 

стеноз левой ВСА 30%, без ПСА, АК стеноз правой ВСА 30%, без ПСА, АК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 70%, 

без правой ЗСА, РК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 30%, 

без левой ЗСА, РК 

стеноз правой ВСА 70%, стеноз левой ВСА 30%, 

без левой ЗСА, РК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 70%, 

без правой ЗСА, РК 

стеноз левой ВСА 70%, без правой ЗСА, РК стеноз правой ВСА 70%, без левой ЗСА, РК 

стеноз левой ВСА 70%, без ПСА, РК стеноз правой ВСА 70%, без ПСА, РК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без правой ЗСА, ОК 

стеноз правой ВСА 30%, стеноз левой ВСА 30%, 

без левой ЗСА, ОК 

Однако у данного пациента значения стенозов отличаются от 

определенных в работе в качестве базовых 30% и 70%. Очевидно, что у 

большинства пациентов не будет точного соответствия выбранным базовым 

значениям стеноза. В связи с этим для расширения возможностей системы 

поддержки принятия врачебных решений была выдвинута идея обучения 

нейронной сети, которая сможет на основе уже имеющихся рассчитанных 

вариантов определять степень риска образования аневризм и отрыва 

атеросклеротических бляшек для промежуточных значений стенозов ВСА. 

 

7.4. Обучение нейронной сети для поддержки принятия решений 

Применение искусственного интеллекта (ИИ) в медицине и, в частности, 

в сосудистой хирургии, в последние несколько лет получило широкое 

применение. К примеру, в работе [300] авторы предлагают использовать ИИ 

для прогнозирования роста атеросклеротических бляшек на основе анализа 

набора генов пациента. И, естественно, существует ряд работ, посвященных 

распознаванию атеросклеротических отложений на снимках КТ и УЗИ [187, 

207, 244], а также классификации бляшек [244]. 
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По сути, для расширения функционала СППВР «Виллисон» на 

промежуточные случаи стенозов ВСА необходимо также решить задачу 

классификации: каждый конкретный клинический случай (каждую 

комбинацию патологических состояний артерий шеи и головы) необходимо 

отнести к группе случаев с повышенным, средним или низким риском 

образования аневризм и к группе повышенного или низкого риска отрыва 

бляшки. 

Для решения этой задачи была выбрана библиотека для машинного 

обучения TensorFlow с надстройкой в виде библиотеки Keras. Реализация 

проходила в среде PyCharm на языке Python. 

В качестве входных данных для обучения была подготовлена таблица 

значений, соответствующих различным патологическим состояниям артерий 

шеи и головы. Различным состояниям виллизиева круга соответствуют 

значения от 0 до 4 (Таблица 7.6). 

 

Таблица 7.6. Маркировка состояний виллизиева круга 

Круг Значение 

Замкнутый 0 

Отсутствует правая ЗСА 1 

Отсутствует левая ЗСА 2 

Отсутствует ПСА 3 

Отсутствуют обе ЗСА 4 

В столбцах, соответствующих левой и правой сонным артериям (ЛВСА 

и ПВСА, соответственно), указываются значения стеноза (0, 30 или 70). 

Столбец «Кровоток» содержит значения 1 (антеградный), 0 (отсутствующий) 

или -1 (ретроградный). Столбец «Результат» в случае оценки риска 

образования аневризм содержит значения 0 (низкий риск), 1 (средний риск) 

или 2 (высокий риск); в случае оценки риска отрыва бляшек 0 (низкий риск) 

или 1 (высокий риск). 
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Пример данных приведен в таблице 7.7. Полная таблица для обучения 

приведена в Приложении 8. 

 

Таблица 7.7. Пример данных для обучения нейросети 

ПСА 

Круг ЛВСА ПВСА Кровоток Результат 

0 0 0 1 0 

1 0 0 1 0 

2 0 0 1 0 

4 0 0 1 0 

0 0 30 1 0 

1 0 30 1 0 

2 0 30 1 0 

4 0 30 1 0 

0 0 70 1 2 

Итого получили 5 наборов данных: для отдельной оценки рисков 

образования аневризм в ПСА, левой и правой ЗСА, а также для оценки рисков 

отрыва бляшек слева и справа. На входе для обучения получалось 108 строк 

для ПСА, по 81 строке для ЛЗСА и ПЗСА и по 134 строки для каждой бляшки.  

Перед тем, как приступать к обучению, были построены матрицы 

корреляций для каждого набора данных (рисунки 7.17 – 7.21).  
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Рисунок 7.17. Матрица корреляций для оценки риска образования аневризм в ПСА 

 

 

Рисунок 7.18. Матрица корреляций для оценки риска образования аневризм в левой ЗСА 
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Рисунок 7.19. Матрица корреляций для оценки риска образования аневризм в правой ЗСА 

 

 

Рисунок 7.21. Матрица корреляций для оценки риска отрыва левой бляшки 
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Рисунок 7.21. Матрица корреляций для оценки риска отрыва правой бляшки 

 

Только для набора данных по оценке риска образования аневризм в ПСА 

(рисунок 7.17) коэффициенты парной корреляции, соответствующие связи 

стенозов и типу кровотока в БА, оказались довольно высоки (r = 0.41 для 

стенозов и r = 0.33 для типа кровотока). Для остальных представленных 

наборов данных матрицы показали низкие коэффициенты корреляции между 

столбцом результатов и столбцами, соответствующими степеням стенозов (r = 

0.12 для оценки риска развития аневризм, r = 0.16 для оценки риска отрыва 

бляшек). Для ЗСА хорошую степень корреляции с результатом показал только 

параметр кровотока в БА (r = -0.46), при этом отрицательное значение 

коэффициента показывает, что при уменьшении параметра, то есть отсутствии 

или развороте кровотока, риск образования аневризм растет, что выглядит 

вполне логичным. Для оценки риска отрыва бляшек все парные коэффициенты 

корреляции оказались примерно равны 0.2, что показывает довольно низкую 

связь параметров между собой. 

В связи с этим было сделано предположение, что для качественного 

обучения нейросети такого объема данных будет недостаточно. Для 
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дополнения обучающих выборок было принято решение провести анализ 

литературы на предмет поиска описаний конкретных клинических случаев с 

сочетанными патологиями сосудов шеи и головы. Такой подход позволяет 

существенно ускорить наполнение выборок и, кроме того, в дальнейшем 

вносить вновь обнаруженные клинические случаи и дообучать сеть при 

необходимости. 

Анализ российских и зарубежных баз научных статей (Scopus, PubMed, 

eLibrary, КиберЛенинка) по ключевым запросам «сонная артерия», «стеноз», 

«атеросклероз», «виллизиев круг», «синдром позвоночно-подключичного 

обкрадывания», «аневризма», «аплазия» в русском и английском вариантах 

позволил выявить 60 публикаций, содержащих описание клинических случаев 

(или серий клинических случаев) с сочетанными патологиями артерий шеи и 

головы. Однако не во всех работах авторы давали подробное описание всей 

системы сосудов, ограничиваясь только областью интересов: состоянию 

атеросклеротических бляшек или аневризмам сосудов виллизиева круга. 

Информация о клинических случаях, их количестве и области интересов 

авторов приведена в таблице 7.8. 

 

Таблица 7.8. Обзор клинических случаев 

 Авторы Количество 

случаев в 

статье 

Область интересов 

1 Казанцев А.Н. с соавт. [25] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА  

2 Бурков Н.Н. с соавт. [3] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

3 Усачев Д.Ю. с соавт. [49] 1 Аневризма ПСА, бляшки ВСА 

4 Korotkikh A.V. с соавт. [174] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

5 Kaçar E. [163] 4 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

6 Park J.C. с соавт. [228] 10 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

7 Badruddin A. с соавт. [71] 7 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

8 Navaneethan S.D. с соавт. [213] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

9 Porter R.W. с соавт. [231] 1 Аневризма ПСА, бляшки ВСА, СППО, окклюзия ВСА 

10 Siddiqui A. с соавт. [255] 1 Аневризма ПСА, бляшки ВСА, СППО 

11 Kappelle L.J. с соавт. [167] 2 Артерии ВК, стеноз ВСА 

12 Riphagen J.H. с соавт. [242] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА 
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13 Espinosa G. с соавт. [116] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

14 Iwata T. с соавт. [159] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

15 Ballotta E. с соавт. [72] 10 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО, окклюзия ВСА 

16 Carvi Y. с соавт. [87] 6 Артерии ВК, разомкнутый ВК, стеноз ВСА 

17 McConkey P.P. с соавт. [204] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, окклюзия ВСА 

18 Denton I.C. с соавт. [98] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

19 Portnoy H.D. с соавт. [232] 1 Артерии ВК, разомкнутый ВК, бляшки в ВСА 

20 Shoemaker R.D. с соавт. [254] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

21 Yeung B.K. с соавт. [301] 6 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

22 Adams H.P. [56] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

23 Kajiwara H. с соавт. [164] 1 Артерии ВК, разомкнутый ВК, бляшки в ВСА 

24 Orecchia P.M. с соавт. [221] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

25 Pappada G. с соавт. [223] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА 

26 Kann B.R. с соавт. [166] 2 Артерии ВК, стеноз ВСА 

27 Temiz C. с соавт. [272] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

28 Detry J.O.D. с соавт. [101] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

29 Gallego L.J.I. с соавт. [128]  3 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

30 Wasnik J.D. с соавт. [287] 1 Артерии ВК, окклюзия ВСА 

31 Ting A.C.W. с соавт. [275] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА 

32 Kasner S.E. с соавт. [170] 5 Артерии ВК, стеноз ВСА 

33 Ning B. с соавт. [215] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

34 Elhfnawy A. с соавт. [112] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

35 Benitez J. с соавт. [77] 2 Бляшки в ВСА, окклюзия ВСА 

36 Don R. с соавт. [106] 2 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

37 Couves C.M. с соавт. [95] 2 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

38 Lee R.H. с соавт. [185] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

39 Song D. с соавт. [257] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО, окклюзия ВСА 

40 Aketa, S. с соавт. [57] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

41 Amini R. с соавт. [60] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

42 Kargiotis O. с соавт. [168] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

43 Goyal M. с соавт. [137] 2 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

44 Saba L. с соавт. [245] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА 

45 Cornelissen S.A. с соавт. [93] 1 Артерии ВК, СППО 

46 Spacek M. с соавт. [258] 1 Аневризмы ЗСА, стеноз ВСА, СППО 

47 Lu X. с соавт. [197]  1 Артерии ВК, разомкнутый ВК, окклюзия ВСА 

48 Masato K. с соавт. [202] 1 Аневризма ПСА, разомкнутый ВК, стеноз ВСА 

49 Pektezel M.Y. с соавт. [229] 1 Аневризма ПСА, окклюзия ВСА 

50 Villavicencio C.P. с соавт. [225] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА, окклюзия ВСА 

51 Lee S.J. с соавт. [186] 2 Артерии ВК, стеноз ВСА 

52 Noval A.A. с соавт. [59] 1 Бляшки в ВСА 
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53 Corraine S. с соавт. [94] 1 Бляшки в ВСА, СППО 

54 Orakdöğen M. с соавт. [220] 1 Аневризма ПСА, окклюзия ВСА 

55 Griffiths P.D. с соавт. [138] 22 Артерии ВК, стеноз ВСА, СППО 

56 Sámano A. с соавт. [247] 1 Артерии ВК, стеноз ВСА 

57 Скрылев С. с соавт. [46] 1 Артерии ВК, разомкнутый ВК, стеноз ВСА, СППО 

58 Santos T. с соавт. [248] 1 Аневризмы ЗСА, разомкнутый ВК, бляшки ВСА 

59 Zalaquett Z. с соавт. [304] 1 Артерии ВК, бляшки в ВСА, СППО 

60 Warlow C. [286] 9 Артерии ВК, стеноз ВСА 

В силу симметрии системы описанные клинические случае вносились в 

таблицу также в виде зеркального относительно сагиттальной плоскости 

случая. В общей сложности в обучающие выборки было добавлено: 281 строка 

для ПСА, по 259 строк для правой и левой ЗСА, по 49 строк для левой и правой 

бляшек ВСА. С учетом новых данных были вновь построены матрицы 

корреляции (рисунки 7.22 – 7.26). 

 

Рисунок 7.22. Матрица корреляций для оценки риска образования аневризм в ПСА 

(дополненные данные) 
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Рисунок 7.23. Матрица корреляций для оценки риска образования аневризм в левой ЗСА 

(дополненные данные) 

 

 

Рисунок 7.24. Матрица корреляций для оценки риска образования аневризм в правой ЗСА 

(дополненные данные) 
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Рисунок 7.25. Матрица корреляций для оценки риска отрыва левой бляшки 

(дополненные данные) 

 

 

Рисунок 7.25. Матрица корреляций для оценки риска отрыва правой бляшки 

(дополненные данные) 
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В ходе анализа матриц корреляции было выявлено несколько 

закономерностей:  

• на результат, то есть на оценку риска образования аневризм в 

ПСА, существенное влияние оказывает как степень стеноза в обеих ВСА 

(коэффициент парной корреляции r = 0.22), так и характер кровотока в 

базилярной артерии (r = 0.26), при этом корреляция с типом ВК остается 

слабой даже при увеличении выборки (r = 0.019); 

• для ЗСА сильно коррелирует с риском образования аневризм 

степень стеноза ВСА с ипсилатеральной (с одноименной) стороны (для левой 

ЗСА r = 0.25, для правой ЗСА r = 0.24), а также тип ВК (для левой ЗСА r = -

0.28, для правой ЗСА r = -0.21); 

• отдельно стоит отметить, что отрицательные коэффициенты 

корреляции для пар «тип кровотока в БА - результат» (для левой ЗСА r = -0.28, 

для правой ЗСА r = -0.21) говорят о том, что при уменьшении параметра «тип 

кровотока», то есть при его отсутствии или при наличии ретроградного 

кровотока, риск будет увеличиваться; для ПСА наблюдается обратная 

закономерность, так как там для типа кровотока r положительный;  

• с риском отрыва бляшек также связана степень стеноза с 

ипсилатеральной стороны (для левой r = 0.45, для правой r = 0.43) и тип ВК 

(для левой r = 0.22, для правой r = 0.26); 

• тип виллизиева круга оказывает существенное влияние на риск 

отрыва бляшек (r = -0.34, r = -0.28 для левой и правой, соответственно), но не 

так сильно связан с риском образования аневризм. 

Коэффициенты корреляции в новых матрицах не превышают 0.5, а в 

большинстве 0.3, однако наблюдается стойкий рост корреляции отдельных 

признаков с результатом при увеличении обучающей выборки. Обратная 

ситуация с уменьшением парных коэффициентов корреляции наблюдается 

только для оценки риска образования аневризм в ПСА. Вероятно, это с вязано 

с тем, что литературные данные содержат большое количество клинических 

случаев именно с высокими степенями стенозов и уже образовавшимися 
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аневризмами, а случаи здоровых пациентов из-за низкого к ним интереса не 

описываются. Таким образом, добавление литературных данных привело к 

определенному дисбалансу в выборке, что и привело к парных снижению 

коэффициентов корреляции между показателями стенозов, типом кровотока и 

результатом. При этом существенно выросли (хотя и остались на уровне ниже 

0.2) коэффициенты корреляции параметров между собой, что указывает, по-

видимому, на лучшее видение картины патологического состояния в целом. 

Следует отметить, что, как и в случае исходной выборки, парные 

коэффициенты корреляции указывают на существенное влияние на результат 

именно стенозов ВСА с обеих сторон и типа кровотока в БА. 

Предполагается, что при еще большем наращивании выборки 

коэффициенты существенно увеличатся, а для ПСА вернутся к более высоким 

значениям. При этом на данный момент существенно увеличить количество 

строк в наборе данных на основе литературы не представляется возможным, 

необходимо использовать клинические базы, собранные в конкретных 

медицинских учреждениях. 

Видится также необходимым дополнять исходный набор данных еще 

какими-то существенными признаками для повышения качества работы 

нейросети. Вероятнее всего, сильно коррелировать с результатом для анализа 

отрыва бляшек будет признак стабильности/нестабильности бляшки и, 

возможно, процентного соотношения условно твердой и мягкой 

составляющей в ней [16, 176]. Для анализа риска образования аневризм, 

вероятно, следует дополнить выборку столбцом, соответствующим наличию 

или отсутствию у пациента характерных для нарушения мозгового 

кровообращения симптомов (головокружение, боли, потеря ориентации), так 

как многие авторы отдельно указывают на этот параметр при анализе 

клинических случаев [106, 172, 228]. 

Несмотря на довольно низкие коэффициенты попарной корреляции, 

выборки были использованы для обучения 5 нейросетей, каждая из которых 

на выходе оценивала риск развития аневризм или отрыва бляшек. В интерфейс 
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исходной СППВР «Виллисон» были внесены изменения: добавлено два 

переключателя и два текстовых поля, позволяющих ввести произвольный 

процент стеноза в диапазоне от 0 до 100% (рисунок 7.26). При этом нейросети 

для оценки риска используются в программе только в случаях, когда выбран 

один или оба таких переключателя, в остальных же случаях, когда 

пользователь оценивает риск для случая без стенозов или со стенозами 30 и 

70%, используется прежняя логика работы с проходом по дереву решений 

посредством условных операторов. 

 

Рисунок 7.26. Обновленный интерфейс СППВР «Виллисон» 

 

На рисунке 7.26 показан случай оценки рисков для рассчитанного в 

пункте 7.3 клинического случая. Данный случай намеренно не был внесен в 

обучающую выборку, чтобы проверить работу нейросетей на уже полностью 

рассчитанном конкретном примере. Как видно, СППВР оценила риск 
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образования аневризм ПСА как «средний», а также указала на высокий риск 

отрыва бляшек с обеих сторон, что полностью совпадает с полученными на 

основе численного моделирования результатами.  

Выводы по Главе 7 

Разработана методология оценки рисков образования аневризм сосудов 

виллизиева круга и отрыва атеросклеротических бляшек в сонных артериях. 

На основе разработанной методологии в виде десктопного приложения 

разработана система поддержки принятия врачебных решений «Виллисон». 

Для апробации методологии оценки рисков был численно рассчитан 

конкретный клинический случай пациента с двусторонним 

атеросклеротическим поражением ВСА и аплазией обеих ЗСА. В ходе 

моделирования данного случая было сделано предположение о 

необходимости использования нейросетей для учета всех возможных 

сочетаний стенозов сонных артерий. 

На основе литературных данных и проведенных в Главе 6 численных 

расчетов была подготовлена обучающая выборка. Выявлены наиболее 

значимые факторы, существенно повышающие риск образования аневризм и 

отрыва атеросклеротических бляшек. Показано: существенное влияние 

ипсилатеральных стенозов ВСА и типа кровотока в БА на риск образования 

аневризм в ЗСА; существенное влияние стенозов ВСА с обеих сторон и типа 

кровотока в БА на риск образования аневризм в ПСА; существенное влияние 

типа ВК, типа кровотока и ипсилатерального стеноза ВСА на риск отрыва 

бляшек. 

С использованием библиотеки TensorFlow было обучено 5 нейросетей, 

оценивающих риски образования аневризм и отрыва бляшек. Данные 

нейросети были интегрированы в СППВР «Виллисон», а интерфейс 

приложения был соответствующим образом доработан. 

Разработанная СППВР «Виллисон» может использоваться в 

клинической практике на этапе планирования стратегии ведения пациента и 

оценки рисков образования аневризм и отрыва атеросклеротических бляшек. 
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Оценка произвольных степеней стенозов ВСА с помощью интегрированных в 

систему нейросетей дает хорошее совпадение с численными расчетами 

конкретных клинических случаев, однако для повышения качества оценки в 

дальнейшем необходимо дополнять обучающую выборку новыми 

клиническими данными и проводить дообучение нейросетей. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Патологии артерий шеи и головы в различных сочетаниях ставят 

сложные задачи перед сосудистыми хирургами, так как диагностика и порядок 

лечения таких состояний существенно сложнее отдельно взятых заболеваний, 

а последствия неверно выбранной тактики лечения могут оказаться 

катастрофическими для пациента. При этом как клиницистами, так и 

биомеханиками отмечается явная причинно-следственная связь между 

возникновением на фоне одних патологий сопутствующих им заболеваний: 

как правило, пациентам диагностируют стеноз сонной артерии или синдром 

позвоночно-подключичного обкрадывания, и уже при комплексном 

обследовании по этому поводу диагностируется наличие аневризм. 

В данной работе разработаны теоретические основы и методы 

практической реализации для системы поддержки принятия решений при 

сочетанной патологии участка сосудистого русла «сонные артерии-базилярная 

артерия-виллизиев круг». Несмотря на то, что попытки использовать системы 

поддержки принятия врачебных решений в сосудистой хирургии уже 

предпринимаются, на данный момент подобных систем, в основе которых 

лежало бы биомеханическое моделирование и искусственный интеллект, в 

мире нет.  

Ниже приведены основные результаты работы. 

1. Впервые предложена методология оценки рисков отрыва 

атеросклеротических бляшек и образования аневризм сосудов виллизиева 

круга на основе биомеханического моделирования при сочетанной патологии 

комплекса артерий шеи и головы, включающей поражение сонных артерий 

атеросклерозом, аплазию участков виллизиева и круга и синдром позвоночно-

подключичного обкрадывания. Помимо комплексной оценки состояния 

пациента на основе имеющихся данных о патологиях артериальной системы в 

случаях с повышенным риском отрыва атеросклеротической бляшки 

методология включает этап уточняющего расчета в двумерной постановке, 

позволяющего уточнить степень риска и скорректировать результаты. 
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2. Предложена методика полуавтоматического создания 

геометрических моделей артериального русла на основе данных 

медицинского диагностического оборудования с использованием методов 

ручного моделирования и частичной автоматизации посредством 

модифицированного в рамках работы метода фронтального роста. С 

использованием данной методики создан набор трехмерных твердотельных 

моделей для биомеханического моделирования. 

3. Предложена концепция и проведена сборка мобильного 

испытательного стенда для испытаний на одноосное растяжение и сжатие. 

Стенд использован для проведения исследований механических 

характеристик артериальных стенок (здоровых и патологически измененных), 

а также атеросклеротических бляшек и их покрышек. В результате впервые 

собрана база данных механических свойств артериальных стенок, покрышек 

атеросклеротических бляшек и самих бляшек непосредственно после 

хирургического вмешательства в рамках клиники. 

4. С использованием полученных данных о механических 

характеристиках атеросклеротических бляшек, а также данных компьютерной 

томографии пациентов получена регрессионная зависимость, связывающая 

значения модулей Юнга бляшек с числами Хаунсфилда. Такая зависимость 

позволяет неинвазивно определять механические свойства отдельных 

участков атеросклеротических отложений с использованием данных 

медицинского диагностического оборудования и использовать их при 

пациент-ориентированном биомеханическом моделировании. 

5. Разработан и использован для верификации граничных условий 

типа Windkessel испытательный стенд на основе насоса, имитирующего 

работу сердца человека, для моделирования движения жидкости по системе 

разветвляющихся сосудов. Верификация на стенде показала, что условия на 

выходах из участка типа Windkessel позволяют получать результаты 

биомеханического моделирования гемодинамики, наиболее приближенные к 

реальным. 
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6. Впервые выполнено биомеханическое моделирование системы 

артерий шеи и головы с комбинацией патологий, включающих атеросклероз 

сонных артерий, синдром позвоночно-подключичного обкрадывания и 

аплазию участков виллизиева круга. Выявлен ряд показателей, которые могут 

быть использованы для сравнения нормального строения артериальной 

системы сосудов шеи и головы с патологическими вариантами. В ходе анализа 

результатов выявлены варианты, существенно отличающиеся от нормы: они 

были отнесены к случаям с повышенным риском отрыва бляшек и образования 

аневризм. Также с использованием статистических методов выявлены 

факторы, оказывающие существенное влияние на повышение риска 

образования аневризм и отрыва атеросклеротических бляшек. 

7. Разработан прототип системы поддержки принятия врачебных 

решений при сочетанной патологии артерий шеи и головы. Полученная при 

биомеханическом моделировании выборка исходов дополнена клиническими 

случаями, найденными при анализе литературы, и использована при обучении 

нейросети для оценки рисков развития аневризм и отрыва 

атеросклеротических бляшек. На основе предложенной методологии и 

разработанного прототипа проведена оценка рисков отрыва бляшек и 

образования аневризм для конкретного пациента с сочетанной патологией 

артерий шеи и головы, сделаны выводы о необходимости наблюдения и 

консервативного лечения без хирургического вмешательства, которые были 

подтверждены клинически. 

Результаты работы внедрены в образовательную деятельность на 

факультете фундаментальной медицины и биомедицинских технологий, а 

также на механико-математическом факультете ФГБОУ ВО «Саратовский 

национальный исследовательский государственный университет имени 

Н.Г. Чернышевского», а также в практическую деятельность 

Российского научного центра радиологии и хирургических технологий имени 

академика А.М. Гранова. 

  



194 

 

 

Приложение 1. Управляющая программа мобильного стенда 
 

#include <SPI.h> 

#include <SD.h> 

#include <GyverStepper.h> 

#include <GyverButton.h> 

#include <GyverHX711.h> 

 

#define BTN1_PIN A4  

#define BTN2_PIN A5 

#define BTN3_PIN A0  

#define BTN4_PIN A1 

#define BTN5_PIN A2 

#define BTN6_PIN 4 

#define sd_pin 10 

#define MAX_SPEED 200 

#define MAX_SPEED_DEG 72 

#define WORK_SPEED_DEG 540 

 

char filename[] = "res000.txt"; 

boolean sdwrite = false; 

boolean stateNow = false; 

boolean fileopened = false; 

long pos = 0; 

uint8_t fi = 1; 

float disp; 

float dispCheck; 

float l = 0.0; 

int load = 0; 

File myFile; 

byte i = 0; 

byte dir = 1; 

 

GStepper<STEPPER4WIRE> stepper(200, 5, 6, 7, 8); 

GButton butt1(BTN1_PIN); 

GButton butt2(BTN2_PIN); 

GButton butt3(BTN3_PIN); 

GButton butt4(BTN4_PIN); 

GButton butt5(BTN5_PIN); 

GyverHX711 sensor(3, 2, HX_GAIN64_A); 

 

void setup(){ 

  Serial.begin(9600); 

  Serial.setTimeout(50); 

  delay(500); 

  sensor.tare(); 

  pinMode(sd_pin, OUTPUT); 

  Serial.print("Initializing SD card..."); 

 

  if (!SD.begin(sd_pin)) { 
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    Serial.println("initialization failed! Try again using 'CARD' button if you need SD."); 

    sdwrite = false; 

  } 

  else { 

    Serial.println("initialization done."); 

    sdwrite = true; 

  }   

 

     stepper.setRunMode(KEEP_SPEED); 

     stepper.setSpeedDeg(degPerMinute(WORK_SPEED_DEG)); 

     stepper.reverse(false); 

     stepper.reset(); 

 

     pinMode(BTN6_PIN, INPUT_PULLUP); 

}   

 

void loop(){ 

  butt1.tick(); 

  butt2.tick(); 

  butt3.tick(); 

  butt4.tick(); 

  butt5.tick(); 

  stepper.tick(); 

 

  if (butt1.isHolded()) { 

     stepper.reverse(true); 

     stepper.setSpeedDeg(MAX_SPEED_DEG); 

     //stepper.setSpeed(MAX_SPEED); 

    } 

  else  { 

    if (butt1.isRelease()&&stepper.getState()){ 

     stepper.brake(); 

     Serial.print(stepper.getCurrent()); 

     Serial.print(" position= "); 

     pos = pos+stepper.getCurrent(); 

     Serial.println(pos);}   

  } 

 

  if (butt2.isHolded()) { 

     stepper.brake(); 

     stepper.reset(); 

     stepper.reverse(false); 

     stepper.setSpeedDeg(MAX_SPEED_DEG); 

  } 

  else  {if (butt2.isRelease()&&stepper.getState()){ 

     stepper.brake(); 

     pos = pos-stepper.getCurrent(); 

     Serial.print(stepper.getCurrent()); 

     Serial.print(" position= "); 

     Serial.println(pos);}   

  } 
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  if (butt3.isClick()) { 

    if (!stepper.getState()){ 

      stepper.reset(); 

      if (digitalRead(BTN6_PIN)){ 

        stepper.reverse(true); 

        dir = 1; 

      } 

      else { 

        stepper.reverse(false); 

        dir = -1;   

      } 

      stepper.setSpeedDeg(degPerMinute(WORK_SPEED_DEG)); 

      stateNow = true; 

      disp = 0; 

      dispCheck = 0; 

      load = 0; 

      Serial.println("Starting test!"); 

      if (sdwrite){ 

        Serial.println("SD card is ready!"); 

      } 

      else { 

        Serial.println("No SD card! Trying to initialize..."); 

        if (!SD.begin(sd_pin)) { 

          Serial.println("initialization failed! Try again using 'CARD' button if you need SD."); 

          sdwrite = false; 

        } 

        else { 

         Serial.println("initialization done."); 

         sdwrite = true; 

        }  

      } 

 

    if ((!(fi==1000))&&(sdwrite)){ 

      for (fi = 0; fi < 1000; fi++) { 

        filename[3] = fi / 100 + '0'; 

        filename[4] = fi / 10 % 10 + '0'; 

        filename[5] = fi % 10 + '0'; 

        if (! SD.exists(filename)) {  

          break; 

        } 

      } 

      if (fi<1000){ 

        Serial.print("Result file "); 

        Serial.print(filename); 

        Serial.println(" created."); 

        Serial.println((String)"Disp.(mm)"+"\t"+"Load(N)"); 

        myFile = SD.open(filename, FILE_WRITE); 

        if (!myFile) { 

          Serial.print("Error opening "); 

          Serial.println((String)filename+"!"); 

        } 

        else { 
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          myFile.println((String)"Disp.(mm)"+"\t"+"Load(N)"); 

          myFile.close(); 

        } 

      } 

      else { 

        Serial.println("SD is full!!! Try to remove files from SD!"); 

        Serial.println("The test will continue anyway."); 

        sdwrite = false; 

      } 

    } 

     

    } 

    else { 

      stepper.brake(); 

      stateNow = false; 

      Serial.println("Test stopped!"); 

      if ((SD.exists(filename))&&(sdwrite)){ 

        Serial.println((String)"File "+filename+" saved."); 

      } 

      else { 

        Serial.println((String)"File "+filename+" was not saved! Save data from COM-port 

monitor!!!"); 

      } 

    } 

  } 

 

  if (butt4.isClick()) { 

    stepper.brake(); 

  } 

 

  if (butt5.isClick()) { 

    Serial.println("Reset SD card"); 

    sdwrite = false; 

    if (!sdwrite){ 

      Serial.print("Initializing SD card..."); 

      if (!SD.begin(sd_pin)) { 

        Serial.println("initialization failed!"); 

        sdwrite = false; 

      } 

      else { 

        Serial.println("initialization done.");  

        sdwrite = true; 

      } 

    } 

    }  

 

  if ((stepper.getState())&&(stateNow)){ 

    disp = round(stepper.getCurrent()*4.0/600.0*10000.0)/10000.0; 

    if (!(String(disp,5)==String(dispCheck,5))){ 

      if (sensor.available()) { 

        load = sensor.read()/107*dir; 

      } 
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      Serial.print(String(disp,4)); 

      Serial.print("\t"); 

      Serial.print((String)(load/1000.0*9.8)); 

      Serial.println("\t"); 

      dispCheck = disp; 

       

      myFile = SD.open(filename, FILE_WRITE); 

      if (myFile){ 

        fileopened = true; 

      }  

      if ((!myFile)&&(fileopened)) { 

        Serial.print("Error opening "); 

        Serial.println((String)filename+"!"); 

        fileopened = false; 

        sdwrite = false; 

      } 

      if (fileopened) { 

        myFile.println(String(disp,4)+"\t"+(String)(load/1000.0*9.8)); 

        myFile.close(); 

      } 

    } 

  } 

} 
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Приложение 2. Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ «Управляющий скрипт для мобильного 

испытательного стенда МС-3» 
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Приложение 3. Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ «Система поддержки принятия врачебных 

решений при сочетанной патологии артерий шеи и головы 

“Виллисон”» 
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Приложение 4. Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ «Программа для распознавания контуров 

объектов на срезах компьютерной томограммы “Контур КТ 2D”» 
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Приложение 5. Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ «Программа для распознавания контуров 

объектов на срезах компьютерной томограммы “Контур КТ 3D”» 
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Приложение 6. Свидетельство о государственной регистрации 

программы для ЭВМ «Программа для обработки сигналов 

испытательного стенда “Vessel Volume Flow”» 
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Приложение 7. Таблицы значений OSI 

Антеградный кровоток в БА 

 

 

 

Норма Правая 30 % Правая 70 % Левая 30 % Левая 70 %

Правая 30

%, левая

30 %

Правая 30

%, левая 70

%

Правая 70 %,

левая 30 %

Правая 70

%, левая 70

%

Замкнутый 0.21 0.19 0.19 0.19 0.19 0.21 0.17 0.17 0.21

Отсутствует 

правая ЗСА
0.2

0.20 0.18 0.21 0.17 0.21 0.17 0.18 0.20

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.2

0.21 0.17 0.20 0.18 0.21 0.18 0.17 0.20

Отсутствует 

ПСА

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.21

0.22 0.20 0.22 0.20 0.22 0.16 0.16 0.21

OSI на стенке ПСА 

Норма Правая 30 % Правая 70 % Левая 30 % Левая 70 %

Правая 30

%, левая 30

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 70

%, левая 30 

%

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.16 0.10 0.09 0.24 0.23 0.16 0.09 0.23 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.09

0.09 0.09
0.09

0.09 0.09 0.09 0.09 0.09

Отсутствует 

левая  ЗСА

Отсутствует 

ПСА
0.17

0.10 0.10 0.22 0.23 0.16 0.23 0.10 0.16

Отсутствуют обе

ЗСА

OSI на стенке левой ЗСА 

Норма Правая 30 %
Правая 70

%

Левая 30

%

Левая 70

%

Правая 30

%, левая 30

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 70

%, левая 30

%

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.16 0.24 0.23 0.10 0.09 0.16 0.23 0.09 0.09

Отсутствует 

правая ЗСА

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.09 0.09

0.09 0.09 0.09 0.09 0.09 0.09 0.09

Отсутствует 

ПСА
0.17

0.22 0.23 0.10 0.10 0.16 0.10 0.23 0.16

Отсутствуют обе 

ЗСА

OSI на стенке правой ЗСА 
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Ретроградный кровоток в БА 

 

Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 

30 %

Левая 

70 %

Правая 

30 %,

левая 30

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 

70 %,

левая 30

%

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.27 0.24 0.26 0.21 0.28 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.23 0.21 0.26 0.21 0.23 0.23

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.24 0.28 0.23

Отсутствует 

ПСА
0.28 0.24 0.26 0.24 0.23 0.23

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.21 0.28 0.23

OSI на левой бляшке

Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 

30 %

Левая 

70 %

Правая 

30 %,

левая 30

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 

70 %,

левая 30

%

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.26 0.24 0.26 0.28 0.21 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.28 0.24 0.23

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.23 0.21 0.26 0.23 0.21 0.23

Отсутствует 

ПСА
0.28 0.24 0.26 0.23 0.24 0.23

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.28 0.21 0.23

OSI на правой бляшке

Норма
Правая 

30 %

Правая 70 

%

Левая 30

%

Левая 70

%

Правая 30 %,

левая 30 %

Правая 30 %,

левая 70 %

Правая 70 %,

левая 30 %

Правая 70 %,

левая 70 %

Замкнутый 0.22 0.22 0.19 0.22 0.19 0.22 0.16 0.16 0.21

Отсутствует 

правая ЗСА
0.16

0.16 0.17 0.15 0.11 0.15 0.11 0.17 0.14

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.16

0.15 0.11 0.16 0.17 0.15 0.17 0.11 0.14

Отсутствует 

ПСА

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.21

0.22 0.20 0.22 0.20 0.22 0.16 0.16 0.21

OSI на стенке ПСА 
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Норма
Правая 30

%

Правая 70

%
Левая 30 % Левая 70 %

Правая 30

%, левая 30 

%

Правая 30

%, левая 70 

%

Правая 70

%, левая 30 

%

Правая 70

%, левая 70 

%

Замкнутый 0.17 0.10 0.10 0.22 0.22 0.16 0.10 0.22 0.16

Отсутствует 

правая ЗСА
0.11

0.11 0.11
0.11

0.10 0.11 0.11 0.11 0.11

Отсутствует 

левая  ЗСА

Отсутствует 

ПСА
0.17

0.12 0.11 0.22 0.22 0.22 0.22 0.12 0.16

Отсутствуют обе

ЗСА

OSI на стенке левой ЗСА 

Норма
Правая 30

%

Правая 70

%

Левая 30

%

Левая 70

%

Правая 30

%, левая 30

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 70 %,

левая 30 %

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.17 0.22 0.22 0.10 0.10 0.16 0.22 0.10 0.16

Отсутствует 

правая ЗСА

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.11 0.11

0.10 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11 0.11

Отсутствует 

ПСА
0.17

0.22 0.22 0.12 0.11 0.22 0.12 0.22 0.16

Отсутствуют обе 

ЗСА

OSI на стенке правой ЗСА 

Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 

30 %

Левая 

70 %

Правая 

30 %,

левая 30

%

Правая 30 %,

левая 70 %

Правая 70

%, левая 30

%

Правая 

70 %,

левая 70

%

Замкнутый 0.28 0.24 0.27 0.21 0.28 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.23 0.21 0.26 0.21 0.24 0.23

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.23 0.28 0.23

Отсутствует 

ПСА
0.28 0.24 0.26 0.24 0.23 0.23

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.21 0.28 0.23

OSI на левой бляшке

Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 

30 %

Левая 

70 %

Правая 

30 %,

левая 30

%

Правая 30 %,

левая 70 %

Правая 70

%, левая 30

%

Правая 

70 %,

левая 70

%

Замкнутый 0.28 0.24 0.27 0.28 0.21 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.28 0.23 0.23

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.23 0.21 0.26 0.24 0.21 0.23

Отсутствует 

ПСА
0.28 0.24 0.26 0.23 0.24 0.23

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.28 0.21 0.23

OSI на правой бляшке
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Отсутствующий кровоток в БА 

 

 

 

 

Норма Правая 30 % Правая 70 % Левая 30 % Левая 70 %

Правая 30

%, левая 30

%

Правая 30

%, левая 70

%

Правая 70

%, левая

30 %

Правая 70 %,

левая 70 %

Замкнутый 0.21 0.22 0.19 0.22 0.19 0.21 0.14 0.14 0.21

Отсутствует 

правая ЗСА
0.18

0.19 0.21/0.5 0.18 0.16/0.5 0.17 0.16 0.21 0.18

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.18

0.18 0.16/0.5 0.19/0.5 0.21 0.17 0.21 0.16 0.18

Отсутствует 

ПСА

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.21

0.22 0.20 0.22 0.20 0.22 0.16 0.16 0.21

OSI на стенке ПСА 

Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 30

%

Левая 70

%

Правая 30

%, левая

30 %

Правая 30

%, левая 70 

%

Правая 70

%, левая 30 

%

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.15 0.10 0.11 0.20 0.21 0.16 0.11 0.21 0.15

Отсутствует 

правая ЗСА
0.10

0.11 0.10
0.10

0.10 0.11 0.10 0.11 0.10

Отсутствует 

левая  ЗСА

Отсутствует 

ПСА
0.16

0.11 0.11 0.20 0.22 0.11 0.20 0.12 0.16

Отсутствуют обе

ЗСА

OSI на стенке левой ЗСА 

Норма
Правая 30

%

Правая 70

%

Левая 30

%

Левая 70

%

Правая 30

%, левая

30 %

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 70 %,

левая 30 %

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.15 0.20 0.21 0.10 0.11 0.16 0.21 0.11 0.15

Отсутствует 

правая ЗСА

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.10 0.10

0.10 0.11 0.10 0.11 0.11 0.10 0.10

Отсутствует 

ПСА
0.16

0.20 0.22 0.11 0.11 0.11 0.12 0.20 0.16

Отсутствуют обе 

ЗСА

OSI на стенке правой ЗСА 

Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 

30 %

Левая 

70 %

Правая 30

%, левая 30 

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 70

%, левая

30 %

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.28 0.24 0.26 0.21 0.28 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.23 0.21 0.26 0.21 0.23 0.23

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.24 0.28 0.23

Отсутствует 

ПСА
0.28 0.24 0.26 0.24 0.23 0.23

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.21 0.28 0.23

OSI на левой бляшке
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Норма
Правая 

30 %

Правая 

70 %

Левая 

30 %

Левая 

70 %

Правая 30

%, левая 30 

%

Правая 30

%, левая

70 %

Правая 70

%, левая

30 %

Правая 70

%, левая

70 %

Замкнутый 0.28 0.24 0.26 0.28 0.21 0.23

Отсутствует 

правая ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.28 0.24 0.23

Отсутствует 

левая  ЗСА
0.23 0.21 0.26 0.23 0.21 0.23

Отсутствует 

ПСА
0.28 0.24 0.26 0.23 0.24 0.23

Отсутствуют 

обе ЗСА
0.28 0.24 0.26 0.28 0.21 0.23

OSI на правой бляшке
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Приложение 8. Таблицы для обучения нейросети 

Численные расчеты 

ПСА 

Круг ЛВСА ПВСА Кровоток Результат 

0 0 0 1 0 

1 0 0 1 0 

2 0 0 1 0 

4 0 0 1 0 

0 0 30 1 0 

1 0 30 1 0 

2 0 30 1 0 

4 0 30 1 0 

0 0 70 1 2 

1 0 70 1 2 

2 0 70 1 2 

4 0 70 1 2 

0 30 0 1 0 

1 30 0 1 0 

2 30 0 1 0 

4 30 0 1 0 

0 70 0 1 2 

1 70 0 1 2 

2 70 0 1 2 

4 70 0 1 2 

0 30 30 1 0 

1 30 30 1 0 

2 30 30 1 0 

4 30 30 1 0 

0 70 30 1 2 

1 70 30 1 2 

2 70 30 1 2 

4 70 30 1 2 

0 30 70 1 2 

1 30 70 1 2 
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2 30 70 1 2 

4 30 70 1 2 

0 70 70 1 2 

1 70 70 1 2 

2 70 70 1 2 

4 70 70 1 2 

0 0 0 -1 0 

1 0 0 -1 0 

2 0 0 -1 0 

4 0 0 -1 0 

0 0 30 -1 0 

1 0 30 -1 0 

2 0 30 -1 0 

4 0 30 -1 0 

0 0 70 -1 1 

1 0 70 -1 1 

2 0 70 -1 1 

4 0 70 -1 1 

0 30 0 -1 0 

1 30 0 -1 0 

2 30 0 -1 0 

4 30 0 -1 0 

0 70 0 -1 1 

1 70 0 -1 1 

2 70 0 -1 1 

4 70 0 -1 1 

0 30 30 -1 0 

1 30 30 -1 0 

2 30 30 -1 0 

4 30 30 -1 0 

0 70 30 -1 1 

1 70 30 -1 1 

2 70 30 -1 1 

4 70 30 -1 1 



211 

 

0 30 70 -1 1 

1 30 70 -1 1 

2 30 70 -1 1 

4 30 70 -1 1 

0 70 70 -1 0 

1 70 70 -1 0 

2 70 70 -1 0 

4 70 70 -1 0 

0 0 0 0 0 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 

0 0 30 0 0 

1 0 30 0 0 

2 0 30 0 0 

4 0 30 0 0 

0 0 70 0 1 

1 0 70 0 1 

2 0 70 0 1 

4 0 70 0 1 

0 30 0 0 0 

1 30 0 0 0 

2 30 0 0 0 

4 30 0 0 0 

0 70 0 0 1 

1 70 0 0 1 

2 70 0 0 1 

4 70 0 0 1 

0 30 30 0 0 

1 30 30 0 0 

2 30 30 0 0 

4 30 30 0 0 

0 70 30 0 0 

1 70 30 0 0 
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2 70 30 0 0 

4 70 30 0 0 

0 30 70 0 0 

1 30 70 0 0 

2 30 70 0 0 

4 30 70 0 0 

0 70 70 0 2 

1 70 70 0 2 

2 70 70 0 2 

4 70 70 0 2 

 

 

ЛЗСА 

Круг ЛВСА ПВСА Кровоток Результат 

0 0 0 1 0 

1 0 0 1 0 

3 0 0 1 0 

     

0 0 30 1 0 

1 0 30 1 0 

3 0 30 1 0 

     

0 0 70 1 0 

1 0 70 1 0 

3 0 70 1 0 

     

0 30 0 1 0 

1 30 0 1 0 

3 30 0 1 0 

     

0 70 0 1 2 

1 70 0 1 2 

3 70 0 1 2 

     

0 30 30 1 0 



213 

 

1 30 30 1 0 

3 30 30 1 0 

     

0 70 30 1 2 

1 70 30 1 2 

3 70 30 1 2 

     

0 30 70 1 0 

1 30 70 1 0 

3 30 70 1 0 

     

0 70 70 1 0 

1 70 70 1 0 

3 70 70 1 0 

     

0 0 0 -1 1 

1 0 0 -1 2 

3 0 0 -1 1 

     

0 0 30 -1 1 

1 0 30 -1 2 

3 0 30 -1 1 

     

0 0 70 -1 1 

1 0 70 -1 2 

3 0 70 -1 1 

     

0 30 0 -1 1 

1 30 0 -1 2 

3 30 0 -1 1 

     

0 70 0 -1 1 

1 70 0 -1 2 

3 70 0 -1 1 

     

0 30 30 -1 1 



214 

 

1 30 30 -1 2 

3 30 30 -1 1 

     

0 70 30 -1 1 

1 70 30 -1 2 

3 70 30 -1 1 

     

0 30 70 -1 1 

1 30 70 -1 2 

3 30 70 -1 1 

     

0 70 70 -1 1 

1 70 70 -1 2 

3 70 70 -1 1 

     

0 0 0 0 1 

1 0 0 0 1 

3 0 0 0 1 

     

0 0 30 0 2 

1 0 30 0 2 

3 0 30 0 2 

     

0 0 70 0 2 

1 0 70 0 2 

3 0 70 0 2 

     

0 30 0 0 2 

1 30 0 0 2 

3 30 0 0 2 

     

0 70 0 0 1 

1 70 0 0 1 

3 70 0 0 1 

     

0 30 30 0 2 



215 

 

1 30 30 0 2 

3 30 30 0 2 

     

0 70 30 0 1 

1 70 30 0 1 

3 70 30 0 1 

     

0 30 70 0 2 

1 30 70 0 2 

3 30 70 0 2 

     

0 70 70 0 1 

1 70 70 0 1 

3 70 70 0 1 

 

ПЗСА 

Круг ЛВСА ПВСА Кровоток Результат 

0 0 0 1 0 

2 0 0 1 0 

3 0 0 1 0 

     

0 0 30 1 0 

2 0 30 1 0 

3 0 30 1 0 

     

0 0 70 1 2 

2 0 70 1 2 

3 0 70 1 2 

     

0 30 0 1 0 

2 30 0 1 0 

3 30 0 1 0 

     

0 70 0 1 0 

2 70 0 1 0 

3 70 0 1 0 



216 

 

     

0 30 30 1 0 

2 30 30 1 0 

3 30 30 1 0 

     

0 70 30 1 0 

2 70 30 1 0 

3 70 30 1 0 

     

0 30 70 1 2 

2 30 70 1 2 

3 30 70 1 2 

     

0 70 70 1 0 

2 70 70 1 0 

3 70 70 1 0 

     

0 0 0 -1 1 

2 0 0 -1 2 

3 0 0 -1 1 

     

0 0 30 -1 1 

2 0 30 -1 2 

3 0 30 -1 1 

     

0 0 70 -1 1 

2 0 70 -1 2 

3 0 70 -1 1 

     

0 30 0 -1 1 

2 30 0 -1 2 

3 30 0 -1 1 

     

0 70 0 -1 1 

2 70 0 -1 2 

3 70 0 -1 1 

     



217 

 

0 30 30 -1 1 

2 30 30 -1 2 

3 30 30 -1 1 

     

0 70 30 -1 1 

2 70 30 -1 2 

3 70 30 -1 1 

     

0 30 70 -1 1 

2 30 70 -1 2 

3 30 70 -1 1 

     

0 70 70 -1 1 

2 70 70 -1 2 

3 70 70 -1 1 

     

0 0 0 0 1 

2 0 0 0 1 

3 0 0 0 1 

     

0 0 30 0 2 

2 0 30 0 2 

3 0 30 0 2 

     

0 0 70 0 1 

2 0 70 0 1 

3 0 70 0 1 

     

0 30 0 0 2 

2 30 0 0 2 

3 30 0 0 2 

     

0 70 0 0 2 

2 70 0 0 2 

3 70 0 0 2 

     



218 

 

0 30 30 0 2 

2 30 30 0 2 

3 30 30 0 2 

     

0 70 30 0 2 

2 70 30 0 2 

3 70 30 0 2 

     

0 30 70 0 1 

2 30 70 0 1 

3 30 70 0 1 

     

0 70 70 0 1 

2 70 70 0 1 

3 70 70 0 1 

 

Левая бляшка 

Круг ЛВСА ПВСА Кровоток Результат 

0 0 0 1 0 

1 0 0 1 0 

2 0 0 1 0 

3 0 0 1 0 

4 0 0 1 0 

0 0 30 1 0 

1 0 30 1 0 

2 0 30 1 0 

3 0 30 1 0 

4 0 30 1 0 

0 0 70 1 0 

1 0 70 1 0 

2 0 70 1 0 

3 0 70 1 0 

4 0 70 1 0 

0 30 0 1 0 

1 30 0 1 1 



219 

 

2 30 0 1 0 

3 30 0 1 1 

4 30 0 1 0 

0 70 0 1 0 

1 70 0 1 0 

2 70 0 1 0 

3 70 0 1 0 

4 70 0 1 0 

0 30 30 1 1 

1 30 30 1 0 

2 30 30 1 0 

3 30 30 1 1 

4 30 30 1 0 

0 70 30 1 0 

1 70 30 1 0 

2 70 30 1 0 

3 70 30 1 0 

4 70 30 1 0 

0 30 70 1 1 

1 30 70 1 0 

2 30 70 1 0 

3 30 70 1 0 

4 30 70 1 0 

0 70 70 1 0 

1 70 70 1 0 

2 70 70 1 0 

3 70 70 1 0 

4 70 70 1 1 

0 0 0 -1 0 

1 0 0 -1 0 

2 0 0 -1 0 

3 0 0 -1 0 

4 0 0 -1 0 

0 0 30 -1 0 



220 

 

1 0 30 -1 0 

2 0 30 -1 0 

3 0 30 -1 0 

4 0 30 -1 0 

0 0 70 -1 0 

1 0 70 -1 0 

2 0 70 -1 0 

3 0 70 -1 0 

4 0 70 -1 0 

0 30 0 -1 0 

1 30 0 -1 1 

2 30 0 -1 0 

3 30 0 -1 0 

4 30 0 -1 0 

0 70 0 -1 0 

1 70 0 -1 1 

2 70 0 -1 0 

3 70 0 -1 1 

4 70 0 -1 0 

0 30 30 -1 0 

1 30 30 -1 0 

2 30 30 -1 0 

3 30 30 -1 0 

4 30 30 -1 0 

0 70 30 -1 0 

1 70 30 -1 1 

2 70 30 -1 0 

3 70 30 -1 0 

4 70 30 -1 0 

0 30 70 -1 0 

1 30 70 -1 0 

2 30 70 -1 1 

3 30 70 -1 0 

4 30 70 -1 0 



221 

 

0 70 70 -1 0 

1 70 70 -1 1 

2 70 70 -1 1 

3 70 70 -1 0 

4 70 70 -1 1 

0 0 0 0 0 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 

0 0 30 0 0 

1 0 30 0 0 

2 0 30 0 0 

3 0 30 0 0 

4 0 30 0 0 

0 0 70 0 0 

1 0 70 0 0 

2 0 70 0 0 

3 0 70 0 0 

4 0 70 0 0 

0 30 0 0 0 

1 30 0 0 1 

2 30 0 0 0 

3 30 0 0 0 

4 30 0 0 0 

0 70 0 0 0 

1 70 0 0 0 

2 70 0 0 0 

3 70 0 0 0 

4 70 0 0 0 

0 30 30 0 0 

1 30 30 0 1 

2 30 30 0 0 

3 30 30 0 0 



222 

 

4 30 30 0 0 

0 70 30 0 0 

1 70 30 0 0 

2 70 30 0 0 

3 70 30 0 0 

4 70 30 0 0 

0 30 70 0 0 

1 30 70 0 0 

2 30 70 0 0 

3 30 70 0 0 

4 30 70 0 0 

0 70 70 0 0 

1 70 70 0 0 

2 70 70 0 0 

3 70 70 0 0 

4 70 70 0 1 

 

Правая бляшка 

Круг ЛВСА ПВСА Кровоток Результат 

0 0 0 1 0 

1 0 0 1 0 

2 0 0 1 0 

3 0 0 1 0 

4 0 0 1 0 

0 0 30 1 0 

1 0 30 1 0 

2 0 30 1 1 

3 0 30 1 1 

4 0 30 1 0 

0 0 70 1 0 

1 0 70 1 0 

2 0 70 1 0 

3 0 70 1 0 

4 0 70 1 0 



223 

 

0 30 0 1 0 

1 30 0 1 0 

2 30 0 1 0 

3 30 0 1 0 

4 30 0 1 0 

0 70 0 1 0 

1 70 0 1 0 

2 70 0 1 0 

3 70 0 1 0 

4 70 0 1 0 

0 30 30 1 1 

1 30 30 1 0 

2 30 30 1 0 

3 30 30 1 1 

4 30 30 1 0 

0 70 30 1 1 

1 70 30 1 0 

2 70 30 1 0 

3 70 30 1 0 

4 70 30 1 0 

0 30 70 1 0 

1 30 70 1 0 

2 30 70 1 0 

3 30 70 1 0 

4 30 70 1 0 

0 70 70 1 0 

1 70 70 1 0 

2 70 70 1 0 

3 70 70 1 0 

4 70 70 1 1 

0 0 0 -1 0 

1 0 0 -1 0 

2 0 0 -1 0 

3 0 0 -1 0 



224 

 

4 0 0 -1 0 

0 0 30 -1 0 

1 0 30 -1 0 

2 0 30 -1 1 

3 0 30 -1 0 

4 0 30 -1 0 

0 0 70 -1 0 

1 0 70 -1 0 

2 0 70 -1 1 

3 0 70 -1 1 

4 0 70 -1 0 

0 30 0 -1 0 

1 30 0 -1 0 

2 30 0 -1 0 

3 30 0 -1 0 

4 30 0 -1 0 

0 70 0 -1 0 

1 70 0 -1 0 

2 70 0 -1 0 

3 70 0 -1 0 

4 70 0 -1 0 

0 30 30 -1 0 

1 30 30 -1 0 

2 30 30 -1 0 

3 30 30 -1 0 

4 30 30 -1 0 

0 70 30 -1 0 

1 70 30 -1 1 

2 70 30 -1 0 

3 70 30 -1 0 

4 70 30 -1 0 

0 30 70 -1 0 

1 30 70 -1 0 

2 30 70 -1 1 



225 

 

3 30 70 -1 0 

4 30 70 -1 0 

0 70 70 -1 0 

1 70 70 -1 0 

2 70 70 -1 0 

3 70 70 -1 0 

4 70 70 -1 1 

0 0 0 0 0 

1 0 0 0 0 

2 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 

0 0 30 0 0 

1 0 30 0 0 

2 0 30 0 1 

3 0 30 0 0 

4 0 30 0 0 

0 0 70 0 0 

1 0 70 0 0 

2 0 70 0 0 

3 0 70 0 0 

4 0 70 0 0 

0 30 0 0 0 

1 30 0 0 0 

2 30 0 0 0 

3 30 0 0 0 

4 30 0 0 0 

0 70 0 0 0 

1 70 0 0 0 

2 70 0 0 0 

3 70 0 0 0 

4 70 0 0 0 

0 30 30 0 0 

1 30 30 0 0 



226 

 

2 30 30 0 1 

3 30 30 0 0 

4 30 30 0 0 

0 70 30 0 0 

1 70 30 0 0 

2 70 30 0 0 

3 70 30 0 0 

4 70 30 0 0 

0 30 70 0 0 

1 30 70 0 0 

2 30 70 0 0 

3 30 70 0 0 

4 30 70 0 0 

0 70 70 0 0 

1 70 70 0 0 

2 70 70 0 0 

3 70 70 0 0 

4 70 70 0 1 

 

 

 

Литературные данные 

ПСА 

4 50 52 1 0 

4 52 50 1 0 

0 75 0 1 0 

0 0 75 1 0 

2 100 90 0 0 

1 90 100 0 0 

4 65 0 1 0 

4 0 65 1 0 

0 90 0 1 2 

0 0 90 1 2 



227 

 

0 0 80 1 2 

0 80 0 1 2 

0 0 76 1 2 

0 76 0 1 2 

0 70 95 -1 0 

0 95 70 -1 0 

0 80 70 1 0 

0 70 80 1 0 

0 0 78 1 2 

0 78 0 1 2 

0 73 0 1 0 

0 0 73 1 0 

0 85 0 1 2 

0 0 100 1 1 

0 100 0 1 1 

0 0 50 1 0 

0 50 0 1 0 

0 0 80 1 2 

0 80 0 1 2 

0 0 62 1 2 

0 62 0 1 2 

0 0 60 1 2 

0 60 0 1 2 

0 0 50 1 1 

0 50 0 1 1 

0 52 0 1 1 

0 0 52 1 1 

0 75 50 1 0 

0 50 75 1 0 

1 90 100 0 2 

2 100 90 0 2 

0 95 0 1 2 

0 0 95 1 2 

0 75 0 1 2 



228 

 

0 0 75 1 2 

0 76 0 1 2 

0 0 76 1 2 

0 80 0 1 2 

0 0 80 1 2 

0 60 0 -1 2 

0 0 60 -1 2 

0 90 90 1 0 

0 100 0 1 2 

0 0 100 1 2 

0 99 50 1 0 

0 50 99 1 0 

0 91 0 1 0 

0 0 91 1 0 

0 80 0 -1 0 

0 0 80 -1 0 

0 80 100 1 2 

0 100 80 1 2 

0 75 40 1 2 

0 40 75 1 2 

0 80 60 1 0 

0 60 80 1 0 

0 90 50 1 2 

0 50 90 1 2 

0 75 100 1 1 

0 100 75 1 1 

0 95 60 0 0 

0 60 95 0 0 

0 85 50 1 0 

0 50 85 1 0 

0 95 100 1 2 

0 100 95 1 2 

0 90 30 1 0 

0 30 90 1 0 



229 

 

0 90 60 1 0 

0 60 90 1 0 

2 90 90 1 2 

1 90 90 1 2 

0 90 0 0 0 

0 0 90 0 0 

0 70 90 1 0 

0 90 70 1 0 

0 0 99 1 0 

0 99 0 1 0 

0 0 97 1 0 

0 97 0 1 0 

2 95 99 -1 0 

1 99 95 -1 0 

0 70 100 1 0 

0 100 70 1 0 

0 0 90 -1 0 

0 90 0 -1 0 

1 90 0 1 0 

1 0 90 1 0 

0 30 95 1 2 

0 95 30 1 2 

0 0 70 0 2 

0 70 0 0 2 

0 60 100 1 2 

0 100 60 1 2 

0 66 66 1 0 

0 99 25 1 0 

0 25 99 1 0 

0 50 95 1 0 

0 95 50 1 0 

0 10 10 -1 0 

0 50 99 0 2 

0 99 50 0 2 



230 

 

2 90 90 1 0 

1 90 90 1 0 

0 0 94 1 0 

0 94 0 1 0 

0 0 97 1 0 

0 97 0 1 0 

0 95 50 1 0 

0 50 95 1 0 

0 5 40 1 0 

0 40 5 1 0 

0 57 0 1 0 

0 0 57 1 0 

0 35 0 1 0 

0 0 35 1 0 

0 40 0 1 0 

0 0 40 1 0 

0 49 0 1 0 

0 0 49 1 0 

0 50 0 1 0 

0 0 50 1 0 

0 59 0 1 0 

0 0 59 1 0 

0 15 0 1 0 

0 0 15 1 0 

0 20 0 1 0 

0 0 20 1 0 

0 50 0 -1 0 

0 0 50 -1 0 

0 0 100 -1 0 

0 100 0 -1 0 

0 0 25 -1 0 

0 25 0 -1 0 

0 0 40 -1 0 

0 40 0 -1 0 



231 

 

0 0 60 -1 0 

0 60 0 -1 0 

0 99 50 -1 0 

0 50 99 -1 0 

0 80 50 0 0 

0 50 80 0 0 

0 59 0 -1 0 

0 0 59 -1 0 

0 18 21 0 0 

0 21 18 0 0 

0 47 0 1 0 

0 0 47 1 0 

0 48 0 1 0 

0 0 48 1 0 

0 27 0 1 0 

0 0 27 1 0 

0 0 0 -1 0 

2 100 0 1 1 

1 0 100 1 1 

4 55 0 1 1 

4 0 55 1 1 

0 100 0 1 2 

0 0 100 1 2 

0 100 70 0 2 

0 70 100 0 2 

0 90 80 1 0 

0 80 90 1 0 

0 85 0 1 0 

0 0 85 1 0 

0 25 20 -1 0 

0 20 25 -1 0 

0 0 25 0 0 

0 25 0 0 0 

0 0 65 1 0 



232 

 

0 65 0 1 0 

2 75 0 -1 1 

1 0 75 -1 1 

0 95 70 -1 0 

0 70 95 -1 0 

0 0 16 0 0 

0 16 0 0 0 

0 0 17 0 0 

0 17 0 0 0 

0 0 15 0 0 

0 15 0 0 0 

0 0 18 0 0 

0 18 0 0 0 

0 0 13 0 0 

0 13 0 0 0 

0 0 14 0 0 

0 14 0 0 0 

0 0 19 0 0 

0 19 0 0 0 

0 0 20 0 0 

0 20 0 0 0 

0 0 21 0 0 

0 21 0 0 0 

0 0 22 0 0 

0 22 0 0 0 

0 0 23 0 0 

0 23 0 0 0 

0 0 24 0 0 

0 24 0 0 0 

0 0 29 0 0 

0 29 0 0 0 

0 0 26 0 0 

0 26 0 0 0 

0 0 27 0 0 



233 

 

0 27 0 0 0 

0 0 28 0 0 

0 28 0 0 0 

0 0 16 1 0 

0 16 0 1 0 

0 0 17 1 0 

0 17 0 1 0 

0 0 15 1 0 

0 15 0 1 0 

0 0 18 1 0 

0 18 0 1 0 

0 0 13 1 0 

0 13 0 1 0 

0 0 14 1 0 

0 14 0 1 0 

0 0 19 1 0 

0 19 0 1 0 

0 0 20 1 0 

0 20 0 1 0 

0 0 21 1 0 

0 21 0 1 0 

0 0 22 1 0 

0 22 0 1 0 

0 0 23 1 0 

0 23 0 1 0 

0 0 24 1 0 

0 24 0 1 0 

0 0 29 1 0 

0 29 0 1 0 

0 0 26 1 0 

0 26 0 1 0 

0 0 27 1 0 

0 27 0 1 0 

0 0 28 1 0 



234 

 

0 28 0 1 0 

0 0 16 -1 0 

0 16 0 -1 0 

0 0 17 -1 0 

0 17 0 -1 0 

0 0 15 -1 0 

0 15 0 -1 0 

0 0 18 -1 0 

0 18 0 -1 0 

0 0 13 -1 0 

0 13 0 -1 0 

0 0 14 -1 0 

0 14 0 -1 0 

0 0 19 -1 0 

0 19 0 -1 0 

0 0 20 -1 0 

0 20 0 -1 0 

0 0 21 -1 0 

0 21 0 -1 0 

0 0 22 -1 0 

0 22 0 -1 0 

0 0 23 -1 0 

0 23 0 -1 0 

0 0 24 -1 0 

0 24 0 -1 0 

0 0 29 -1 0 

0 29 0 -1 0 

0 0 26 -1 0 

0 26 0 -1 0 

0 0 27 -1 0 

0 27 0 -1 0 

0 0 28 -1 0 

0 28 0 -1 0 

 



235 

 

ЛЗСА 

4 50 52 1 0 

4 52 50 1 0 

0 75 0 1 2 

0 0 75 1 0 

1 90 100 0 0 

0 90 0 1 0 

0 0 90 1 0 

0 0 80 1 0 

0 80 0 1 0 

0 0 76 1 0 

0 76 0 1 2 

0 70 95 -1 2 

0 95 70 -1 0 

0 80 70 1 0 

0 70 80 1 2 

0 0 78 1 0 

0 78 0 1 0 

0 73 0 1 2 

0 0 73 1 1 

0 85 0 1 0 

0 0 100 1 0 

0 100 0 1 2 

0 0 50 1 1 

0 50 0 1 2 

0 52 0 1 1 

0 0 52 1 1 

0 75 50 1 2 

0 50 75 1 0 

0 95 0 1 2 

0 0 95 1 0 

0 75 0 1 1 

0 0 75 1 1 

0 80 0 1 2 



236 

 

0 0 80 1 0 

0 81 0 1 1 

0 0 81 1 0 

0 83 0 1 1 

0 0 83 1 0 

0 90 90 1 2 

0 100 0 1 1 

0 0 100 1 2 

0 99 50 1 1 

0 50 99 1 1 

0 91 0 1 1 

0 0 91 1 1 

0 80 0 -1 1 

0 0 80 -1 0 

0 80 100 1 2 

0 100 80 1 1 

0 75 40 1 0 

0 40 75 1 0 

0 80 60 1 1 

0 60 80 1 0 

0 90 50 1 0 

0 50 90 1 0 

0 75 100 1 2 

0 100 75 1 2 

0 95 60 0 2 

0 60 95 0 0 

0 85 50 1 0 

0 50 85 1 2 

0 90 30 1 2 

0 30 90 1 2 

0 90 60 1 2 

0 60 90 1 0 

2 90 90 1 0 

1 90 90 1 1 



237 

 

0 90 0 0 2 

0 0 90 0 0 

0 70 90 1 0 

0 90 70 1 1 

0 0 99 1 1 

0 99 0 1 0 

0 0 97 1 0 

0 97 0 1 1 

2 95 99 -1 0 

1 99 95 -1 2 

0 70 100 1 1 

0 100 70 1 0 

0 0 90 -1 0 

0 90 0 -1 2 

1 90 0 1 0 

1 0 90 1 1 

0 30 95 1 2 

0 95 30 1 2 

0 0 70 0 0 

0 70 0 0 0 

0 66 66 1 1 

0 99 25 1 0 

0 25 99 1 1 

0 50 95 1 0 

0 95 50 1 1 

0 10 10 -1 2 

0 50 99 0 2 

0 99 50 0 2 

2 90 90 1 1 

1 90 90 1 2 

0 0 94 1 0 

0 94 0 1 1 

0 0 97 1 0 

0 97 0 1 1 



238 

 

0 95 50 1 2 

0 50 95 1 0 

0 5 40 1 0 

0 40 5 1 1 

0 57 0 1 0 

0 0 57 1 0 

0 35 0 1 0 

0 0 35 1 0 

0 40 0 1 0 

0 0 40 1 0 

0 49 0 1 0 

0 0 49 1 0 

0 50 0 1 0 

0 0 50 1 0 

0 59 0 1 0 

0 0 59 1 0 

0 15 0 1 0 

0 0 15 1 0 

0 20 0 1 0 

0 0 20 1 0 

0 50 0 -1 0 

0 0 50 -1 0 

0 0 100 -1 0 

0 100 0 -1 0 

0 0 25 -1 0 

0 25 0 -1 0 

0 0 40 -1 0 

0 40 0 -1 0 

0 0 60 -1 1 

0 60 0 -1 1 

0 99 50 -1 1 

0 50 99 -1 1 

0 80 50 0 0 

0 50 80 0 0 



239 

 

0 59 0 -1 0 

0 0 59 -1 0 

0 18 21 0 0 

0 21 18 0 0 

0 47 0 1 0 

0 0 47 1 0 

0 48 0 1 0 

0 0 48 1 0 

0 27 0 1 0 

0 0 27 1 0 

0 0 0 -1 1 

3 0 85 -1 0 

1 0 100 1 1 

0 100 70 0 2 

0 70 100 0 2 

0 85 0 1 0 

0 0 85 1 0 

0 25 20 -1 0 

0 20 25 -1 0 

0 0 25 0 0 

0 25 0 0 0 

0 0 65 1 0 

0 65 0 1 2 

1 0 75 -1 2 

3 100 48 1 0 

3 48 100 1 0 

0 95 70 -1 1 

0 70 95 -1 1 

0 0 16 0 0 

0 16 0 0 0 

0 0 17 0 0 

0 17 0 0 0 

0 0 15 0 0 

0 15 0 0 0 



240 

 

0 0 18 0 0 

0 18 0 0 0 

0 0 13 0 0 

0 13 0 0 0 

0 0 14 0 0 

0 14 0 0 0 

0 0 19 0 0 

0 19 0 0 0 

0 0 20 0 0 

0 20 0 0 0 

0 0 21 0 0 

0 21 0 0 0 

0 0 22 0 0 

0 22 0 0 0 

0 0 23 0 0 

0 23 0 0 0 

0 0 24 0 0 

0 24 0 0 0 

0 0 29 0 0 

0 29 0 0 0 

0 0 26 0 0 

0 26 0 0 0 

0 0 27 0 0 

0 27 0 0 0 

0 0 28 0 0 

0 28 0 0 0 

0 0 16 1 0 

0 16 0 1 0 

0 0 17 1 0 

0 17 0 1 0 

0 0 15 1 0 

0 15 0 1 0 

0 0 18 1 0 

0 18 0 1 0 



241 

 

0 0 13 1 0 

0 13 0 1 0 

0 0 14 1 0 

0 14 0 1 0 

0 0 19 1 0 

0 19 0 1 0 

0 0 20 1 0 

0 20 0 1 0 

0 0 21 1 0 

0 21 0 1 0 

0 0 22 1 0 

0 22 0 1 0 

0 0 23 1 0 

0 23 0 1 0 

0 0 24 1 0 

0 24 0 1 0 

0 0 29 1 0 

0 29 0 1 0 

0 0 26 1 0 

0 26 0 1 0 

0 0 27 1 0 

0 27 0 1 0 

0 0 28 1 0 

0 28 0 1 0 

0 0 16 -1 0 

0 16 0 -1 0 

0 0 17 -1 0 

0 17 0 -1 0 

0 0 15 -1 0 

0 15 0 -1 0 

0 0 18 -1 0 

0 18 0 -1 0 

0 0 13 -1 0 

0 13 0 -1 0 
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0 0 14 -1 0 

0 14 0 -1 0 

0 0 19 -1 0 

0 19 0 -1 0 

0 0 20 -1 0 

0 20 0 -1 0 

0 0 21 -1 0 

0 21 0 -1 0 

0 0 22 -1 0 

0 22 0 -1 0 

0 0 23 -1 0 

0 23 0 -1 0 

0 0 24 -1 0 

0 24 0 -1 0 

0 0 29 -1 0 

0 29 0 -1 0 

0 0 26 -1 0 

0 26 0 -1 0 

0 0 27 -1 0 

0 27 0 -1 0 

0 0 28 -1 0 

0 28 0 -1 0 

 

ПЗСА 

4 50 52 1 0 

4 52 50 1 0 

0 75 0 1 0 

0 0 75 1 2 

2 100 90 0 0 

0 90 0 1 0 

0 0 90 1 0 

0 0 80 1 0 

0 80 0 1 0 

0 0 76 1 2 
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0 76 0 1 0 

0 70 95 -1 0 

0 95 70 -1 2 

0 80 70 1 2 

0 70 80 1 0 

0 0 78 1 0 

0 78 0 1 0 

0 73 0 1 1 

0 0 73 1 2 

0 85 0 1 0 

0 0 100 1 2 

0 100 0 1 0 

0 0 50 1 2 

0 50 0 1 1 

0 52 0 1 1 

0 0 52 1 1 

0 75 50 1 0 

0 50 75 1 2 

0 95 0 1 0 

0 0 95 1 2 

0 75 0 1 1 

0 0 75 1 1 

0 80 0 1 0 

0 0 80 1 2 

0 81 0 1 0 

0 0 81 1 1 

0 83 0 1 0 

0 0 83 1 1 

0 90 90 1 2 

0 100 0 1 2 

0 0 100 1 1 

0 99 50 1 1 

0 50 99 1 1 

0 91 0 1 1 
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0 0 91 1 1 

0 80 0 -1 1 

0 0 80 -1 0 

0 80 100 1 1 

0 100 80 1 2 

0 75 40 1 0 

0 40 75 1 0 

0 80 60 1 0 

0 60 80 1 1 

0 90 50 1 0 

0 50 90 1 0 

0 75 100 1 2 

0 100 75 1 2 

0 95 60 0 0 

0 60 95 0 2 

0 85 50 1 2 

0 50 85 1 0 

0 90 30 1 2 

0 30 90 1 2 

0 90 60 1 0 

0 60 90 1 2 

2 90 90 1 1 

1 90 90 1 0 

0 90 0 0 0 

0 0 90 0 2 

0 70 90 1 1 

0 90 70 1 0 

0 0 99 1 0 

0 99 0 1 1 

0 0 97 1 1 

0 97 0 1 1 

2 95 99 -1 2 

1 99 95 -1 0 

0 70 100 1 0 
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0 100 70 1 1 

0 0 90 -1 2 

0 90 0 -1 0 

1 90 0 1 1 

1 0 90 1 0 

0 30 95 1 2 

0 95 30 1 2 

0 0 70 0 0 

0 70 0 0 0 

0 66 66 1 1 

0 99 25 1 1 

0 25 99 1 0 

0 50 95 1 1 

0 95 50 1 0 

0 10 10 -1 2 

0 50 99 0 2 

0 99 50 0 2 

2 90 90 1 2 

1 90 90 1 1 

0 0 94 1 1 

0 94 0 1 0 

0 0 97 1 1 

0 97 0 1 0 

0 95 50 1 0 

0 50 95 1 2 

0 5 40 1 1 

0 40 5 1 0 

0 57 0 1 0 

0 0 57 1 0 

0 35 0 1 0 

0 0 35 1 0 

0 40 0 1 0 

0 0 40 1 0 

0 49 0 1 0 
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0 0 49 1 0 

0 50 0 1 0 

0 0 50 1 0 

0 59 0 1 0 

0 0 59 1 0 

0 15 0 1 0 

0 0 15 1 0 

0 20 0 1 0 

0 0 20 1 0 

0 50 0 -1 0 

0 0 50 -1 0 

0 0 100 -1 0 

0 100 0 -1 0 

0 0 25 -1 0 

0 25 0 -1 0 

0 0 40 -1 0 

0 40 0 -1 0 

0 0 60 -1 1 

0 60 0 -1 1 

0 99 50 -1 1 

0 50 99 -1 1 

0 80 50 0 0 

0 50 80 0 0 

0 59 0 -1 0 

0 0 59 -1 0 

0 18 21 0 0 

0 21 18 0 0 

0 47 0 1 0 

0 0 47 1 0 

0 48 0 1 0 

0 0 48 1 0 

0 27 0 1 0 

0 0 27 1 0 

0 0 0 -1 1 
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3 0 85 -1 0 

2 100 0 1 0 

0 100 70 0 2 

0 70 100 0 2 

0 85 0 1 0 

0 0 85 1 0 

0 25 20 -1 0 

0 20 25 -1 0 

0 0 25 0 0 

0 25 0 0 0 

0 0 65 1 2 

0 65 0 1 0 

2 75 0 -1 2 

3 100 48 1 0 

3 48 100 1 0 

0 95 70 -1 1 

0 70 95 -1 1 

0 0 16 0 0 

0 16 0 0 0 

0 0 17 0 0 

0 17 0 0 0 

0 0 15 0 0 

0 15 0 0 0 

0 0 18 0 0 

0 18 0 0 0 

0 0 13 0 0 

0 13 0 0 0 

0 0 14 0 0 

0 14 0 0 0 

0 0 19 0 0 

0 19 0 0 0 

0 0 20 0 0 

0 20 0 0 0 

0 0 21 0 0 
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0 21 0 0 0 

0 0 22 0 0 

0 22 0 0 0 

0 0 23 0 0 

0 23 0 0 0 

0 0 24 0 0 

0 24 0 0 0 

0 0 29 0 0 

0 29 0 0 0 

0 0 26 0 0 

0 26 0 0 0 

0 0 27 0 0 

0 27 0 0 0 

0 0 28 0 0 

0 28 0 0 0 

0 0 16 1 0 

0 16 0 1 0 

0 0 17 1 0 

0 17 0 1 0 

0 0 15 1 0 

0 15 0 1 0 

0 0 18 1 0 

0 18 0 1 0 

0 0 13 1 0 

0 13 0 1 0 

0 0 14 1 0 

0 14 0 1 0 

0 0 19 1 0 

0 19 0 1 0 

0 0 20 1 0 

0 20 0 1 0 

0 0 21 1 0 

0 21 0 1 0 

0 0 22 1 0 
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0 22 0 1 0 

0 0 23 1 0 

0 23 0 1 0 

0 0 24 1 0 

0 24 0 1 0 

0 0 29 1 0 

0 29 0 1 0 

0 0 26 1 0 

0 26 0 1 0 

0 0 27 1 0 

0 27 0 1 0 

0 0 28 1 0 

0 28 0 1 0 

0 0 16 -1 0 

0 16 0 -1 0 

0 0 17 -1 0 

0 17 0 -1 0 

0 0 15 -1 0 

0 15 0 -1 0 

0 0 18 -1 0 

0 18 0 -1 0 

0 0 13 -1 0 

0 13 0 -1 0 

0 0 14 -1 0 

0 14 0 -1 0 

0 0 19 -1 0 

0 19 0 -1 0 

0 0 20 -1 0 

0 20 0 -1 0 

0 0 21 -1 0 

0 21 0 -1 0 

0 0 22 -1 0 

0 22 0 -1 0 

0 0 23 -1 0 
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0 23 0 -1 0 

0 0 24 -1 0 

0 24 0 -1 0 

0 0 29 -1 0 

0 29 0 -1 0 

0 0 26 -1 0 

0 26 0 -1 0 

0 0 27 -1 0 

0 27 0 -1 0 

0 0 28 -1 0 

0 28 0 -1 0 

 

Левая бляшка 

4 50 52 1 1 

4 52 50 1 1 

0 75 0 1 0 

2 100 90 0 0 

1 100 90 0 1 

4 65 0 1 1 

0 90 0 1 1 

0 100 0 1 1 

0 75 50 1 1 

0 50 75 1 0 

1 90 100 0 1 

2 100 90 0 0 

0 95 0 1 1 

0 80 0 1 1 

0 60 0 -1 1 

0 90 90 1 1 

0 91 0 1 1 

0 80 60 1 1 

0 60 80 1 1 

0 90 50 1 1 

0 50 90 1 1 
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0 90 60 1 1 

0 60 90 1 1 

0 90 0 0 1 

0 70 100 1 1 

0 100 70 1 1 

0 90 0 -1 1 

1 90 0 1 1 

0 30 95 1 1 

0 95 30 1 1 

0 70 0 0 1 

0 10 10 -1 1 

0 50 99 0 1 

0 99 50 0 1 

1 90 90 1 1 

0 94 0 1 1 

0 15 0 1 1 

0 20 0 1 1 

0 79 0 1 1 

0 79 99 1 1 

0 99 79 1 1 

0 59 0 -1 0 

0 47 0 1 0 

0 48 0 1 0 

0 27 0 1 1 

0 50 0 1 1 

0 20 0 0 1 

0 95 70 -1 0 

0 70 95 -1 0 

 

Правая бляшка 

4 50 52 1 1 

4 52 50 1 1 

0 0 75 1 0 

2 100 90 0 1 
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1 90 100 0 0 

4 0 65 1 1 

0 0 90 1 1 

0 0 100 1 1 

0 75 50 1 0 

0 50 75 1 1 

1 90 100 0 0 

2 100 90 0 1 

0 0 95 1 1 

0 0 80 1 1 

0 0 60 -1 1 

0 90 90 1 1 

0 0 91 1 1 

0 80 60 1 1 

0 60 80 1 1 

0 90 50 1 1 

0 50 90 1 1 

0 90 60 1 1 

0 60 90 1 1 

0 0 90 0 1 

0 70 100 1 1 

0 100 70 1 1 

0 0 90 -1 1 

1 0 90 1 1 

0 30 95 1 1 

0 95 30 1 1 

0 0 70 0 1 

0 10 10 -1 1 

0 50 99 0 1 

0 99 50 0 1 

2 90 90 1 1 

0 0 94 1 1 

0 0 15 1 1 

0 0 20 1 1 



253 

 

0 0 79 1 1 

0 79 99 1 1 

0 99 79 1 1 

0 0 59 -1 0 

0 0 47 1 0 

0 0 48 1 0 

0 0 27 1 1 

0 0 50 1 1 

0 0 20 0 1 

0 95 70 -1 0 

0 70 95 -1 0 
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Приложение 9. Акт об использовании результатов диссертации в 

учебном процессе механико-математического факультета 

Саратовского университета 
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Приложение 10. Акт об использовании результатов диссертации в 

учебном процессе факультета фундаментальной медицины и 

медицинских технологий Саратовского университета 
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Приложение 11. Справка о внедрении результатов диссертационного 

исследования  
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