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Выполнена качественная и количественная оценка влияния потокперенаправляющего
стента, используемого при лечении церебральной аневризмы, на гемодинамику голов-
ного мозга человека. С использованием коммерческого пакета ANSYS 17.2 проведено
численное моделирование установки стента в церебральные сосуды с аневризмой для
клинического случая реального пациента, при этом в разных частях сосуда и аневризмы
используются различные (ньютоновская и неньютоновская) гидродинамические модели
реологии крови, что обусловлено экспериментальными данными. Показано, что после
установки стента расход крови через сегмент артерии, включающий шейку аневризмы,
уменьшается, происходит перераспределение церебрального кровотока, который стано-
вится близким к кровотоку здорового человека. Изменения пристенных касательных
напряжений в области стента являются индикатором возможной реканализации ане-
вризмы.
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Введение. Церебральные аневризмы (ЦА) являются распространенной патологией
сосудов головного мозга, они встречаются у одного из 50 человек [1], у некоторых нацио-
нальностей — более часто [2]. Основная опасность ЦА состоит в их возможном разрыве,
при котором летальность достигает 30 %, еще у 30 % высок риск возникновения суще-
ственного неврологического дефицита [3]. Показания к лечению ЦА регламентируются

различными стандартами. Как правило, лечение этой патологии проводится одним из

двух принципиально различающихся способов: микрохирургическим или эндоваскуляр-
ным. Оба метода направлены на исключение аномалии из кровотока. При микрохирурги-
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Рис. 1. Варианты эндоваскулярного лечения ЦА:
a — эмболизация микроспиралями, б— эмболизация спиралями со стент-ассистенцией,
в — установка потокперенаправляющего стента

ческом лечении для доступа к аневризме проводится трепанация черепа. Эндоваскулярная
хирургия является малоинвазивным, максимально щадящим способом манипуляции и ак-
тивно развивается в последнее время [4]. Выбор способа операции определяется, во-первых,
хирургической доступностью патологии; во-вторых, характеристиками аневризмы (разме-
ры купола аневризмы, ее шейки, углы сосудов в области аневризмы, наличие хронических
заболеваний, возраст пациента и т. д.) [5].

В настоящей работе рассматривается операция эндоваскулярным способом, при кото-
рой возможна различная тактика лечения (рис. 1). Тактика определяется с учетом клини-
ческой картины патологии: эмболизация аневризмы микроспиралями (см. рис. 1,а), эмбо-
лизация спиралями со стент-ассистенцией (см. рис. 1,б), установка потокперенаправляю-
щего стента (ПС) (см. рис. 1,в) [6–8]. Целью работы является исследование гемодинамики
сосуда с аневризмой и установленным потокперенаправляющим устройством. Существует
множество работ в области гемодинамики церебральных сосудов с установленным стентом

или стентами [9–17], однако причины реканализации (восстановления циркуляции крови)
аневризмы и ее разрыва до сих пор не ясны.

В данной работе рассматривается случай лечения гигантской ЦА средней мозговой ар-
терии (СМА), находящейся на пересечении внутренней сонной (ВСА), передней мозговой
(ПМА) и задней соединительной (ЗСА) артерий в начале сегмента М1 (афферент ВСА).
Операция по установке ПС выполнялась в Национальном медицинском исследовательском

центре им. Е. Н.Мешалкина (Новосибирск), пациент— женщина в возрасте 67 лет. Ввиду
локализации такая аневризма является сложной с хирургической точки зрения, и исследо-
вание ее гемодинамики до и после операции является нетривиальной задачей. Исследуются
качественные и количественные изменения после лечения, а также показатели, которые
могут влиять на реканализацию аневризмы.

Методы исследования. Задача оценки изменений церебрального кровотока и рис-
ка реканализации ЦА включает ряд задач, связанных с обработкой данных медицин-
ских изображений, а также с настройкой и проведением расчета с использованием пакета
ANSYS CFX 17.2.

Восстановление геометрии исследуемой области. Для восстановления области со-
суда с аневризмой использовались данные ротационной трехмерной и компьютерно-
томографической ангиографии [18]. Массив DICOM-изображений с разрешением 250×250
пикселей, шагом между пикселями, равным 0,5 мм, размерами пикселя 0,465 × 0,465 мм
обрабатывался с помощью комплекса программ ITK-SNAP [19]. Обработка изображения
проводилась с использованием гауссова фильтра (рис. 2).
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Рис. 2. Этапы обработки DICOM-изображений:
а — DICOM-файл, б — результат сегментации, в — сглаженная трехмерная модель
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Рис. 3. Модель сосуда (Ωv) с аневризмой (Ωa) и установленного в нем стен-
та (Ωs)

Сегментация области течения и построение сетки. Основной целью настоящей ра-
боты является предоперационное моделирование результатов стентирования. Поэтому для
ускорения процесса расчета принимается ряд обоснованных предположений о моделиро-
вании установки стента в сосуд с аневризмой. Вместо помещения в сосуд препятствия со
сложной геометрией, как это предлагается во многих работах (см., например, [20, 21]),
наличие стента в сосуде моделируется участком пористой среды [22] (рис. 3). Установка
стента уменьшает расход крови, поступающей в тело аневризмы, создавая сопротивление
потоку в районе шейки, вследствие чего ток крови в аневризме замедляется и включают-
ся механизмы тромбообразования [23]. Эти эффекты в совокупности можно моделировать
образованием своеобразной пробки в шейке аневризмы, которая при этом несущественно
превышает размеры стента. В расчетной области Ω = Ωa + Ωv + Ωs строится тетраэд-
рическая сетка. Поскольку в работе рассматривается течение вязкой жидкости, для кор-
ректного расчета физических величин в области пограничного слоя в пристенной области

строятся дополнительные слои (5 слоев) сетки из параллелепипедов (рис. 4). Большое зна-
чение имеет выбор реологической модели для описания течения крови. Вообще говоря,
кровь является неньютоновской жидкостью [24]. Однако на участках, где скорость крово-
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Рис. 4. Сетка в расчетной области Ω

Рис. 5. Сегментирование расчетной области:
1 — аневризма, 2 — внутренняя сонная артерия, 3 — передняя мозговая артерия, 4 —
задняя соединительная артерия, 5 — сегмент М1; стрелки — направление кровотока

тока высока (16 см/с и более), этот эффект проявляется слабо, а в куполе аневризмы после
установки стента — существенно [25, 26]. Поэтому использовалась смешанная модель рео-
логии крови. В области течения с большими скоростями (сегменты СМА, ВСА, ПМА)
жидкость полагалась ньютоновской, ее вязкость — постоянной: µ = µ0 = 0,004 Па · с.
Уравнения стационарного течения имеют вид

ρ(u∇u− µ∆u) = −∇p + F, div u = 0 (1)

(u, ρ — скорость и плотность жидкости; p — давление; F — внешние силы). В области
купола аневризмы и части ЗСА (рис. 5) реология описывается с помощью модели Кэссо-
на [21]:

µ =
(√

τ0/γ̇ +
√

µ0

)2
,

где γ̇ =
√

εijεij — второй инвариант тензора скоростей деформации для несжимаемой

жидкости; εij — компонента тензора скоростей деформации; τ0 — предел текучести. По-
ристая среда в решателях ANSYS CFX и ANSYS Fluent моделируется, например, путем
добавления в уравнения импульса (1) слагаемого, характеризующего работу внешних сил:

Fi = −
( 3∑

j=1

Dijµuj +
3∑

j=1

Cij
1

2
ρ|u|uj

)
. (2)

Здесь C, D — заданные изотропные тензоры; коэффициенты потерь для диффузионного
и адвективного членов равны 0, 1.

На рис. 6 приведены линии тока в области стента и пришеечной области аневризмы
при использовании различных моделей реологии крови: Кэссона и ньютоновской. Видно,
что поведение линий тока принципиально различается. В области основной артерии это
различие менее существенно, поэтому проводить дополнительно расчет по модели Кэссона
в области основной артерии нецелесообразно.

Поскольку в рассматриваемой постановке стент представляет собой пластину с от-
верстиями, делается предположение об отсутствии потерь массы внутри стента. Такое
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Рис. 6. Линии тока векторного поля разности скоростей ∆u для моделей нью-
тоновской и неньютоновской (Кэссона) жидкостей в расчетной области Ω

Таб ли ц а 1
Значения массового расхода крови Q в церебральных сосудах до и после установки стента

Сегмент

сосудов

Q, г/с

Сосуд без стента Сосуд со стентом Норма для

здорового человека

Разность значений

до и после операции

M1 2,582 2,606 2,617± 0,374 +0,024
ПМА 0,708 0,989 0,997± 0,374 +0,281
ЗСА 1,660 1,405 0,997± 0,124 −0,255
Аневризма 1,775 1,404 — −0,371

упрощение допустимо, поскольку реальная толщина стента не превышает 0,2 ÷ 0,3 мм,
“налипание” кровяных телец на стент возникает уже на этапе тромбирования аневризмы,
спустя приблизительно 6 мес после операции [27, 28].
Граничные условия и настройки решателя. Для определения граничных условий на

входе (до проявления в сосуде аномалии) использовались данные об объемном кровотоке
в сосудах вилизиевого круга здорового человека [29]. На входе в область ВСА задается

объемный кровоток с массовым расходом 5 г/с, на выходах из ПМА, М1, ЗСА задается

давление (89,9; 90,0; 90,0 мм рт.ст. соответственно). Коэффициент пористости в обла-
сти стента задан равным 0,8, что соответствует реальным промышленным стандартам
производства этих устройств [20]. В качестве структурного скелета пористой среды ис-
пользовался абсолютно жесткий материал. На данном этапе моделирования, когда учет
тромбообразования не проводится, такое предположение допустимо. Свойства материала
необходимо учитывать в том случае, когда предполагается учет теплопереноса и (или)
химических реакций в модели. В таких случаях корректное определение материала стен-
та имеет большое значение. Данные о давлении получены в ходе интраоперационного

внутрисосудистого мониторинга с использованием комплекса ComboMap–ComboWire [30].
С помощью метода конечных объемов решается стационарная задача, схема центрирована
по узлу.

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе численного моделирования
установки ПС в основную артерию обнаружена качественная перестройка кровотока. Как
и предполагалось, существенно уменьшился расход крови, поступающей в область купола
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Рис. 7. Линии тока векторного поля разности скоростей ∆u в области Ω до и

после операции

Таб ли ц а 2
Максимальные значения скорости кровотока u в церебральных сосудах до и после установки стента

Сегмент

сосудов

u, см/с

Сосуд без стента Сосуд со стентом Разность значений

после и до операции

Разность значений

после и до операции,
% максимального

значения

M1 10,81 10,89 +0,08 +0,7
ПМА 7,63 10,60 +2,97 +28,0
ЗСА 7,82 6,47 −1,35 −17,0
Аневризма 0,44 0,35 −0,09 −20,5

аневризмы (табл. 1), что хорошо согласуется со средними значениями уменьшения расхода
(20 ÷ 50 %) в ходе проведения подобного рода вмешательств [31, 32]. При этом происхо-
дит перераспределение кровотока из аневризмы в передние мозговые сосуды (см. табл. 1),
вследствие чего суммарные величины расхода крови в областях М1 и ПМА приближаются
к показателям здорового человека [29]. Наличие остаточного кровотока является нормаль-
ным явлением для подобных операций, а окончательное тромбирование области аневризмы
происходит, как правило, в течение 6 мес. Существенным является также уменьшение ско-
рости потока (рис. 7, табл. 2), вследствие чего значительно снижается риск дальнейшего
роста аневризмы.

Среди всех изменений, произошедших в области аневризмы после установки стента,
наибольший интерес представляет увеличение пристенных касательных напряжений S в
области стента на 2,71 Па, или 77 % (рис. 8). Интерес к исследованию этой величины

обусловлен тем, что при эндоваскулярном лечении аневризм высок риск их реканализа-
ции (10÷ 30 % в зависимости от осложняющих течение болезни факторов [33]). Причиной
этого процесса является либо недостаточно плотная упаковка аневризмы в виде спира-
лей вследствие неточной оценки их размера или количества; либо возникновение обла-
сти рециркуляции вследствие изменения геометрии пристенной области. Данная проблема
практически не исследована, однако по мнению авторов настоящей работы, существенное
увеличение S в области установленного стента может инициировать изменения геометрии
шейки аневризмы и ее последующую реканализацию.
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Рис. 8. Распределения касательных напряжений S на стенке до (а) и после (б)
операции и разности максимальных касательных напряжений до и после опера-
ции в области Ωs (в)

Заключение. Результаты проведенного численного моделирования свидетельствуют
о том, что потокперенаправляющие стенты могут успешно использоваться для лечения це-
ребральных аневризм. В рассмотренном случае численный расчет позволяет моделировать
течение крови в церебральных сосудах как до установки стента, так и после его установки.
Показано, что применение различных моделей течения крови внутри купола аневризмы
и в потоке несущей артерии является принципиальным, а используемая модель Кэссона
адекватна. Подтверждена гипотеза, что касательные пристенные напряжения в области
шейки аневризмы могут являться причиной ее реканализации. Результаты численных

расчетов показывают, что при использовании стента помимо непосредственного лечения
аневризмы (исключения ее из кровотока) нормализуется церебральный кровоток, откло-
нения которого от нормы вызваны влиянием аневризмы.
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