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Advances in mathematical modeling have enabled the use of patient-inspired geometries 

and boundary conditions in numerical simulations of the cardiovascular system to study 

its diseases. Aortic stenosis (AS) is one of the most common chronic aortic valve 

disorders, especially in patients with a bicuspid aortic valve (BAV), affecting both blood 

flow hemodynamics and the structure of the aorta. While aortic valve replacement 

(AVR) surgery is an accepted treatment for severe cases, it does not eliminate the risk 

of ascending aorta (AAO) dilation, and reoperation on the aorta may become necessary. 
This study investigates how hypothetically reducing the diameter of the AAO could 

affect blood flow hemodynamic factors and the structural domain using the fluid-

structure interaction (FSI) method. The study involves two 3D patient-inspired models 

of the aorta from BAV patients who have undergone AVR surgery, along with one 

healthy model. The results show that even after AVR, velocity magnitude, wall shear 

stress, and von Mises stress are higher in these two cases compared to the control. The 

maximum von Mises stress in the ascending aorta was found to be 250 kPa in Model 2 

and 186 kPa in Model 3, both of which are higher than the control model value of 101 

kPa. A 5% reduction in the diameter of the ascending aorta in Model 2 resulted in a 

6.5% decrease in von Mises stress. Reducing the diameter of the AAO in these models 

decreased the systolic maximum von Mises stress across all models, while wall shear 

stress showed no significant change. The results indicate that replacing the aortic valve 
does not necessarily restore the hemodynamic conditions of these patients to normal. 

However, the timing and extent of surgery to repair the ascending aorta in these patients 

are crucial. 
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 های کلیدیواژه چکیده
الهام گرفته ها و شرایط مرزی به هندسهتا با اتکا اند فراهم کرده سازی ریاضی این امکان راهای مدلپیشرفت

را مورد مطالعه قرار دهیم. بیمار آن گردش خون  سیستم های عددی بیماریسازیشبیه بتوانیم بابیمار هر از 

ویژه در بیماران با دریچه آئورت هترین اختلالات مزمن دریچه آئورت بیکی از شایع آئورتدریچه تنگی 

ودینامیک جریان خون و ساختار آئورت تأثیر بگذارد. اگرچه جراحی تعویض هم تواند برکه می ،است تیخدول

 تواند ریسک گشاد شدن آئورت صعودییک درمان قابل قبول برای موارد شدید است، اما نمی دریچه آئورت

 بررسیهدف این مطالعه . ام دوباره عمل جراحی بر روی آئورت باشدو ممکن است نیاز به انج ازبین ببردرا 

با  دیواره رگ،همودینامیک جریان خون و پارامترهای بر  قطر آئورت صعودی فرضیکاهش  چگونگی تأثیر

از آئورت  الهام گرفته بعدی است. این مطالعه شامل دو مدل سه  ساختار-استفاده از روش تعامل سیال

ته یافاند و یک مورد سالم است. که جراحی تعویض دریچه را تجربه کرده دولختیچه آئورت بیماران با دری

سرعت، تنش برشی دیواره  است که حتی پس از جراحی تعویض دریچه، اندازه های این تحقیق حاکی از آن

ستول سی ون میسفبیشینه تنش نسبت به مورد کنترل بالاتر است.  بیمارو تنش فون میسس در دو مورد 

بدست  کیلوپاسکال 168برابر با  2و در مدل  کیلوپاسکال 890برابر با  8در مدل  ر آئورت صعودید

درصدی در قطر آئورت  9بود. کاهش  (کیلوپاسکال 101) ، که هر دو بالاتر از مقدار مدل کنترلآمد

این  با کاهش قطر آئورت صعودی دردرصدی تنش فون میسس شد.  8،9باعث کاهش  8صعودی مدل 

 نش برشیتدر  محسوسیدر حالی که تغییر  ،یافت، حداکثر تنش فون میسس سیستولیک کاهش بیمار  دو 

نتایج نشان می دهد لزوما تعویض دریچه آئورت شرایط همودینامیکی این بیماران را . مشاهده نشد

در این  ودیصعآئورت قطر ترمیم و میزان جراحی زمان انتخاب  امابه حالت طبیعی بر نمی گرداند.

 .بسیار حیاتی استبیماران 

  ساختار-سیال تعامل

 گرفتگی آئورت

 دریچه آئورت دولتی

 گشادی آئورت صعودی

 شبیه سازی عددی
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 مقدمه -8

 هایهای شریان کرونر، بیماریپس از فشار خون بالا و بیماری

 و عروق قلبسیستم ترین اختلالات ای یکی از رایجدریچه

قلب بر پارامترهای  های دریچه[. بیماری1د ]شونمحسوب می

 توانند منجر بههمودینامیکی جریان خون تأثیرگذار بوده و می

[. در میان اختلالات 8ها شوند ]بیماری برخی دیگر ازبروز 

تر ای، اختلالات دریچه آئورت و دریچه میترال شایعدریچه

ست ا طقی مناین امر به دلیل تحمل بارهای بیشتر   .[2هستند ]

ای شایع است یک بیماری مزمن دریچه  (AS)1[. تنگی آئورت0]

[ که در مراحل اولیه با ضخیم شدن و کلسیفیکاسیون پرزها 9]

شدگی به تنگی شدید آئورت منجر همراه بوده و ادامه روند سفت

[. تجمع لیپید، ماکروفاژ، لنفوسیت و کلسیم در 1شود ]می

رود. عوامل متعددی از ار میبه شم AS هایپرزها از ویژگی

های مادرزادی، دیابت، کلسترول بالا، جمله فرایند پیری، نقص

ن های مزمفشار خون بالا، سیگار کشیدن، رادیوتراپی، بیماری

[. 8شوند ] AS توانند موجب بروزکلیوی و تب روماتیسمی می

به عنوان یک اختلال مادرزادی   (BAV)8دولختیدریچه آئورت 

اتیسمی به عنوان یک بیماری خودایمنی، از علل و تب روم

ترین نقص مادرزادی شایعBAV  .[8،2] هستندAS اصلی

درصد از جمعیت جهان  8-1 عروقی بوده و حدود-سیستم قلبی

، در طول فاز سیستول، ASهنگام [. 2, 8دهد ]را تشکیل می

خروجی  AS.وضوح بالاتر از فشار آئورت استفشار بطن چپ به

کند؛ بنابراین، سطح مقطع کاهش یافته و را تنگ میبطن چپ 

[. از این رو، در 6یابد ]سرعت جریان خون از دریچه افزایش می

 هاینسبت به نمونه گردابیاین بیماران فراوانی جریان خون 

فشار دریچه را  افتهمچنین  AS. [ 5]سالم قابل توجه است

فشار  افتدید، ش AS که در بیماران باطوریدهد؛ بهافزایش می

یک  AS. [6] متر جیوه باشدمیلی 100ممکن است بیش از 

تدریج بروز رونده است که علائم آن بهبیماری مزمن و پیش

تنها درمان   (AVR)2[ و جایگزینی دریچه آئورت1کنند ]می

[ که معمولاً 8مورد استفاده در موارد شدید مبتلا به علائم است ]

[. با وجود برخی 1کند ]مار کمک میبه بهبود علائم بالینی بی

عوامل که ممکن است خطر این عمل جراحی را افزایش دهند 

های شریان کرونر، اختلالات بطن و سن بالا(، خطر )مانند بیماری

درمان جراحی  انجام ندادنکمتر از  AVR مرگ و میر پس از

های اختار آئورت دینامیک بوده و به محرک. س[10] است

دهد تا در شرایط مختلف عملکرد مکانیکی سخ میمکانیکی پا

                                                             
1 Aortic Stenosis 
8 Bicuspid Aortic Valve 

2 Aortic Valve Replacement 

بهینه داشته باشد. تغییرات هیستوپاتولوژیک در دیواره آئورت 

[. در بیماران 11های بیومکانیکی دارد ]ارتباط معناداری با تنش

شود ، مشکل فقط به اختلال دریچه محدود نمیBAV دارای

 اه باشدبلکه ممکن است با آنوریسم و اتساع آئورت نیز همر

ممکن است دچار  BAV [؛ تقریباً پنجاه درصد بیماران18]

[. علاوه بر این، در این گروه، 12, 8های آئورت شوند ]بیماری

ر )آئورت نیز بیشت (دیسکشنپارگی لایه داخلی )احتمال بروز 

( در 1[. دو فرضیه برای این پدیده مطرح شده است؛ 12است ]

از نظر ژنتیکی با موارد  ، ساختار دیواره آئورتBAV موارد

( شکل ظاهری دریچه و بیومکانیک 8طبیعی متفاوت است، 

 شودغیرطبیعی آن منجر به ایجاد نیروهای همودینامیکی می

 دهد. ترکیبکه ساختار و عملکرد آئورت را تحت تأثیر قرار می

این نیروها و اختلال جریان خون در بخش پروگزیمال آئورت 

[. پیامدهای 10, 18, 5شود ]رت میصعودی موجب اتساع آئو

طور ( جریان خون به1دیگر که ممکن است رخ دهد عبارتند از: 

هدایت  )AAO( 0آئورت صعودی دیواره غیرطبیعی به سمت

( همودینامیک جریان خون در قوس آئورت و آئورت 8شود، می

نظر از اینکه کدام یک [. صرف19کند ]تغییر می  (DAO)9نزولی

اولیه اتساع آئورت صحیح است، سرعت خون ورودی از فرضیات 

در   (WSS)8به آئورت، الگوی موج فشار و تنش برشی دیواره

[. همانطور 18, 10, 18سالم متفاوت است ]افراد  این بیماران با 

تر اشاره شد، این عوامل بیومکانیکی در طول زمان که پیش

شوند می AAO منجر به تغییر ساختاری دیواره آئورت و اتساع

[19 ,18[ . 

بالاتر است که این امر  BAV نرخ اتساع آئورت در بیماران دارای

های دیواره در این گروه توان به توزیع غیرطبیعی تنشرا می

نسبت داد. تنش برشی غیرطبیعی به عنوان یک مکانیسم 

 توجهی سرعتکند که به طور قابلپاتوفیزیولوژیک عمل می

[. در عین حال، به نظر 12دهد ]میاتساع آئورت را افزایش 

نیز قادر به توقف روند اتساع آئورت  AVR رسد حتی عملمی

ها بیش آن AAO در بیمارانی که قطر AAO نباشد و جایگزینی

 [. این امر در مطالعه2شود ]متر است پیشنهاد میمیلی 09از 

[ مشاهده شده است که در آن تقریباً 16و همکاران ] عبدالکریم

پیگیری شدند و  AVR سال پس از عمل 0 بیمار به مدت 000

نتایج نشان داد که در برخی از بیماران آنوریسم پیشرفت کرده 

 بیمار دارای 98[ 15و همکاران ] گیلداوسکاس است. همچنین،

BAV  سال پس از عمل 10را به طور میانگین به مدت AVR 

0 Ascending Aorta 
9 Descending Aorta 

8 Wall Shear Stress 
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 برخیپیگیری کردند و نشان دادند که قطر ریشه آئورت در 

می های علموارد به تدریج افزایش یافته است. با وجود پیشرفت

 هب مبتلا بیماران درمان ترینبهینهدر پزشکی، همچنان درباره 

BAV برند، اختلاف نظر که علاوه بر آن از اتساع آئورت رنج می

[. در این اختلاف نظرها، دانشمندان بر این باورند 80وجود دارد ]

به شدت به هندسه ریشه آئورت  AVR س ازکه عملکرد دریچه پ

[ نشان 88, 15-12[ و همچنین در مطالعات ]81وابسته است ]

  AVR  داده شده است که برخی از بیماران ممکن است پس از

داشته باشند.  AAO نیاز به جراحی مجدد بر روی ریشه آئورت یا

تواند الگوی جریان علاوه بر این، نوع دریچه مصنوعی نیز می

را تحت تأثیر قرار دهد. بنابراین،  AAO ون در ریشه آئورت وخ

ای نباید تنها با هدف بازگرداندن های دریچهدرمان بیماری

عملکرد طبیعی دریچه باشد بلکه ارزیابی اثربخشی درمان و 

تأثیر آن بر همودینامیک آئورت نیز از اهمیت بالایی برخوردار 

 .[82]است

به عنوان یکی از  (FSI) ختارسا-لسازی تعامل سیاامروزه مدل

های محاسباتی در تحقیقات ترین روشترین و کاربردیجامع

اخته عروقی، شن-های قلبیسازیویژه در شبیهپزشکی، بهزیست

بسیار پیچیده بوده و هزینه  FSI سازیشده است. اگرچه مدل

ای در این حوزه محاسباتی قابل توجهی دارد، اما به طور گسترده

سازی یک مدل واقعی از آئورت که شامل شود. شبیهفاده میاست

شده باشد، پارامترهای ساختاری و مکانیکی به دقت تعیین

اند [. پژوهشگران سعی داشته11فرآیندی بسیار پیچیده است ]

سازی هندسه آئورت، خواص مکانیکی بافت آن و شرایط با ساده

[. بدون 80ند ]شده، هزینه محاسباتی را کاهش دهمرزی تعریف

ای از شک هر مدل باید شامل فرضیاتی باشد که درجه

[. هنگامی 11کند ]سازی عددی وارد میپیچیدگی را در شبیه

های محاسباتی آئورت با هندسه واقعی و خواص که مدل

مکانیکی بافت آن همخوانی داشته و شرایط مرزی کافی را در 

تر یکبدن انسان نزدنظر بگیرند، نتایج نهایی به وضعیت واقعی 

 .[89]خواهد بود

عروقی با تکیه بر -های قلبیسازیهای اخیر، شبیهدر سال

ه اند. بتوجهی داشتهبه بیمار، پیشرفت قابل مختصهای مدل

مدل  10[ به بررسی 89و همکاران ] کانیعنوان مثال، 

پرداختند.  (MRI) ام آرمحاسباتی آئورت سالم مبتنی بر تصاویر 

های هندسی منجر به ها این بود که تفاوتری آنگینتیجه

شود. الگوهای مختلف تنش و کرنش در ریشه آئورت می

[ پژوهشی تطبیقی انجام داده و 88و همکاران ] تان همچنین

در آئورت را مورد  AVR الگوهای جریان قبل و بعد از عمل

 ها هندسه و پروفیل سرعت را از تصاویرارزیابی قرار دادند. آن

شدید استخراج کردند. به همین  AS یک بیمار خاص با م آرا

های اختصاصی [ از هندسه82و همکاران ] برونینگترتیب، 

شده و مسیر خروجی بطن چپ استخراج ام آر تصویر مبتنی بر

استفاده کردند و تصاویر ام آر جریان چهار بعدی از نتایج 

ودی دریافتند اعمال پروفیل سرعت اختصاصی بیمار در ور

گذارد. آئورت، بر میزان فشار در نزدیکی دریچه تأثیر می

 FSI سازی[ هفت شبیه86و همکاران ] لوراغیهمچنین، 

های اختصاصی بیمار متفاوت را به منظور بررسی اهمیت داده

انجام دادند و نشان دادند که این موضوع بر قابلیت اطمینان 

 .سازی محاسباتی تأثیرگذار استنتایج مدل

 مکانیکی رفتار و ساختارهای اخیر درباره اوه بر این، یافتهعل

 اگر که اندداده نشان سازیشبیه هایروش توسعه و آئورت

 به قادر( 1 شود، گرفته نظر در صلب صورت به آئورت دیواره

 ارانتش مانند خون جریان اولیه هایویژگی از برخی بینیپیش

 آئورت بزرگ هایجاییجابه برای( 8 و بود، نخواهد فشار موج

، دیواره آئورت FSI سازیمدل در[. 85] بود نخواهد معتبر

تواند به صورت یک ساختار الاستیک یا هایپرالاستیک می

سازی شود. همچنین لازم به ذکر است که این ساختار مدل

های اطراف و کلاژن به صورت غیرخطی است؛ زیرا بافت

آئورت واکنش نشان های دیواره جاییدینامیکی به جابه

-های قلبیسازیهای اطراف در شبیه[. این بافت85دهند ]می

ها در های مختلف برای تعریف تأثیرات آنعروقی با روش

 کروستتو شوند. به عنوان مثال،آئورت مدل می  FSIسازیمدل

 برای را جاییجابه و فشار بین خطی[ رابطه 85و همکاران ]

[ 20و همکاران ] لانتز. کردند اعمال سالم آئورت خارجی دیواره

از یک ساختار الاستیک خطی به عنوان بافت اطراف استفاده 

[ با اعمال شرایط مرزی 21و همکاران ] موریونمودند. همچنین، 

ی سازویسکوالاستیک بر روی دیواره آئورت، این بافت را مدل

 چگالی[ آن را به عنوان فوم کم80و همکاران ] استورلا. کردند

مبتنی بر خواص بافت معده خوک در نظر گرفتند. تمامی این 

اند که نتایج به دست آمده با شرایط مطالعات نشان داده

 .فیزیولوژیک در تطابق خوبی قرار دارند

های عددی آئورت یک مورد کنترل سازیدر این مطالعه، شبیه

قرار گرفته بودند،  AVR که تحت عمل BAV و دو بیمار دارای

انجام شد. در اولین گام، هدف ما بررسی  FSI تفاده از روشبا اس

 هایاین موضوع بود که چگونه ساختن هندسه مبتنی بر داده

های تر در حوزهاختصاصی بیمار و اعمال شرایط مرزی دقیق

های عددی را تحت سازیتواند نتایج شبیهسیال و ساختار، می

امل همودینامیکی تأثیر قرار دهد. در گام دوم، بر مقایسه عو

های مکانیکی دیواره آئورت بین جریان خون در آئورت و پاسخ
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 AAO ها تمرکز کردیم. در نهایت، تأثیرات کاهش قطراین مدل

در دو مورد بیمار بررسی شد تا مشخص شود آیا این کاهش 

را از بین  AVR حتی پس از AS تواند برخی اثرات نامناسبمی

 .ببرد یا خیر

 

 یق  روش تحق -2

 بندیشبکه هندسه و   -2-8

های اکوکاردیوگرافی پنج بیمار که تحت در این مطالعه، داده

در بیمارستان آموزشی و درمانی  تعویض دریچه آئورت عمل

قرار گرفته بودند، مورد بررسی قرار گرفت. از  تبریز شهید مدنی

کنار  تیخلمیان این موارد، سه بیمار دارای دریچه آئورت سه

های اکوکاردیوگرافی دو بیمار گیریشته شدند و اندازهگذا

تر مورد مطالعه قرار گرفت. هر دو بیمار مرد بودند؛ یکی مرتبط

تحت ( 2)مدلو دیگری یک سال قبل ( 8)مدل یک ماه قبل 

گرفتگی  زیرا از ،قرار گرفته بودند تعویض دریچه آئورت عمل

)مدل  کنترلبردند. همچنین، یک مورد رنج می دریچه آئورت

ها در سازیدر این مطالعه وجود داشت تا نتایج شبیه (1

طور جامع مقایسه شود. همانطور که قبلاً های مختلف بهمدل

 BAV در بیماران آئورت صعودی اشاره شد، احتمال ادامه اتساع

آئورت  قطرهمچنین [. 28 ،11 ،6وجود دارد ] AVR پس از

 درصد 9ی به میزان صورت فرضبه 8در هندسه مدل  صعودی

 مدل) درصد 9 میزان به نیز 2 مدل در و( 0 مدل) یافت کاهش

 پارامترهای بر آن اثر تا یافت کاهش( 8 مدل) درصد19 و( 9

گشادشدگی آئورت  که آنجا از. شود بررسی همودینامیکی

است، امکان کاهش قطر  8بیشتر از مدل  2در مدل  صعودی

( 1زییات بیشتر در جدول )آن با دو نرخ مختلف وجود داشت. ج

 .ارائه شده است

بعدی اختصاصی بیمار برای سیال و دیواره آئورت های سهمدل

ساخته شدند.  سالیدورکس افزاردر سه مورد با استفاده از نرم

دست از طریق اکوکاردیوگرافی بهبیماران های هندسی داده

دسی های هنآمده بود؛ شامل دو بیمار و یک مورد کنترل. داده

 2حلقه آئورتشامل  شامل قطر آئورت در چهار مقطع عرضی

(AA)6، سینوس والسالوا (SV)5، محل اتصال سینوتوبولار 

(STJ)  و  AAO های های بخشبودند. علاوه بر این، طول

 AAO مختلف آئورت از مطالعات پیشین استخراج شد. طول

ها مدلهمه [ و به 22متر در نظر گرفته شد ]سانتی 9برابر با 

اضافه گردید. شعاع  به عنوان آئورت نزولیمتر سانتی 0طول 

                                                             
2 Aortic Annulus 
6 Sinus of Valsalva 

-2ترتیب به آئورت نزولی میانی و قطر قوس آئورت، قطر قوس

متر فرض سانتی 8,8متر و سانتی 8,6-8,8متر، سانتی 2,9

قوس  با استفاده از قطر )𝑯𝑺( شدند. همچنین، ارتفاع سینوس

 [.20]اسبه گردید( مح1و معادله )  )AAD( آئورت

 
ها: سن، توصیف وضعیت بالینی و هندسه شامل جزئیات مدل -(8) جدول

 ، اتصال سینوتوبولار(SV)سالوا ، سینوس وال(AA) قطرهای دریچه آئورت

(STJ) و آئورت صعودی (AAO)  

 سن/جنس توضیحات 

D
A

A
 (cm

) 

D
S

V
 (cm

) 

D
S

T
J (cm

) 

D
A

A
O

 (cm
) 

1مدل 
 

/مرد89  مورد کنرل   

 

2.4 3.3 2.6 2.8 

8مدل 
 

 یک سال بعد از
AVR 

/مرد80  

 

2.1 2.9 2.4 2.95 

2مدل 
 

 یک ماه بعداز 
AVR 

/مرد00  

 

2.3 3 2.4 3.7 

مدل 
0

 

درصد کاهش  9
قطر آئورت صعودی 

8مدل   

/مرد80  

 

2.1 2.9 2.4 2.8 

مدل 
9

 

درصد کاهش  9
قطر آئورت صعودی 

2مدل   

/مرد00  2.3 3 2.4 3.51 

مدل 
8

 

درصد کاهش  19

طر آئورت صعودی ق

2مدل   

/مرد00  2.3 3 2.4 3.15 

 

(1) 𝑯𝑺 = 𝟎. 𝟕 × 𝑫𝑨𝑨 

 

علاوه بر این، ضخامت دیواره آئورت در سراسر مدل تغییر کرده 

در هر مقطع عرضی در نظر  مجرادرصد از قطر  80و معادل 

منظور کاهش های آئورت به[. در نهایت، شاخه29گرفته شد ]

ل )شک سازی هندسه نادیده گرفته شدندزمان محاسبات و ساده

8). 

 

 شرایط مرزی -2-2

های سازیشرایط مرزی یکی از عوامل مؤثر در دقت نتایج شبیه

محاسباتی از نظر تطابق با شرایط فیزیولوژیک بدن انسان است. 

سازی آئورت اعمال از پیچیدگی در مدل درجاتیمطالعه  در این

 .شد

لوله با قطر ثابت به طول دو های هر سه مدل، یک در ورودی

منطقه ». این منطقه که (8)شکل  اضافه شد به مدل برابر قطر

 شود، در بخش اولیه جریان توسعه نیافتهنامیده می« ورودی

قرار دارد و طول آن به عنوان فاصله از محل ورود جریان به لوله 

5 Sinotubular Junction 



 
 

 810 816 - 809، 1002تابستان ، 8، شماره 16مهندسی پزشکی زیستی، دوره  یهنشری
 

 

بدیل یافته تتا جایی که جریان توسعه نیافته به جریان توسعه

های شود، تعریف شده است. از سوی دیگر، هرچند حلقهمی

های آئورت تثبیت شده بودند، اما وجود منطقه ورودی دیواره

ها را بر حوزه سیال کاهش ورودی اثرات نامطلوب این تثبیت

دهد. پروفیل ورودی سرعت اختصاصی به هر بیمار )در محل می

ل گردید. های سیال اعماخروجی دریچه آئورت( بر تمامی مدل

[ 28( پروفیل ورودی سرعت مطابق ]1برای مدل سالم )مدل 

های اکوکاردیوگرافی استفاده شد و در موارد دیگر از داده

 .اند( نشان داده شده1ها در شکل )استخراج گردید. این پروفیل

 
 

 

 

 

 
 

های سیال های سرعت خون که بر ورودی حوزهپروفیل -(8شکل )

استخراج  پروفیل (b) ،[ 22] سرعت نمونه کنترل (a) .انداعمال شده
 ،AVR یک ماه پس از BAV شده از نتایج اکوکاردیوگرافی یک بیمار

(c) استخراج شده از نتایج اکوکاردیوگرافی یک بیمار پروفیل BAV  یک

 .AVR سال پس از
 

 

اند که شرایط مرزی خروجی حوزه مطالعات اخیر نشان داده

ی های محاسباتسازیتوجهی بر نتایج شبیهسیال تأثیر قابل

[. با توجه به همودینامیک جریان در خروجی آئورت، 22دارند ]

های عنوان ویژگیو بازتاب موج باید به  مقاومت، قابلیت انطباق

[ 22]مقاله عطاران و همکاراناصلی این منطقه اعمال شوند. در 

های همتخلخل با دیوار محیطنشان داده شده که اگر یک 

های سیال و ساختار اضافه شود، دقت الاستیک در انتهای حوزه

 80یابد. در این مطالعه، یک لوله با طول نتایج بهبود می

متر و قطر ثابت در نظر گرفته شد که به دو بخش مساوی سانتی

های جریان در بخش پروگزیمال همانند تقسیم گردید؛ ویژگی

 محیطیستیال به عنوان جریان عبوری از آئورت و در بخش د

 .های جریان خون در نظر گرفته شدمتخلخل با ویژگی

این شرط مرزی در مقاله عطاران و همکاران آمده  هایمترپارا

 است.

هایی است که بدون شک حوزه ساختار نیازمند محدودیت

های غیرفیزیولوژیک دیواره آئورت را حذف کند. حرکت

طور کامل در تاری بههای ورودی و خروجی هندسه ساخبخش

تثبیت شدند. کل هندسه مجاز به حرکت  Z و  X ،Y  هایجهت

شعاعی و محیطی بود، در حالی که حرکت در جهت محوری 

های بالایی بر نیرو[. جریان عبوری از آئورت 20محدود گردید ]

 های بزرگیها وارد کرده و در طول چرخه قلب تغییر شکلدیواره

های شناسی، آئورت توسط بافتنظر بافتکند. از را تجربه می

 شود و همچنین تحت تأثیراطراف و ستون فقرات پشتیبانی می

[ 21ارائه شده در ]ام آر  حرکات قلب قرار دارد. بر اساس تصاویر

توان فرض کرد که نیمه خارجی بخش پشتی آئورت صدری می

دارای  AAO به ستون فقرات متصل است، در حالی که

این مطالعه اثرات ستون مایتی کمتری است. در ساختارهای ح

های بر حرکتدی عودر قسمت پشتی آئورت صری فقرات صد

  ثابت فنر ؛شبیه سازی شده استهای فنر المان بادیواره آئورت 

(104 Kg/s²)  [21]انتخاب شده است. 

 شرایط مرزی لازم در مرز مشترک سیال و جامد نیز اعمال شدند

 

 دیسازی عدشبیه -8-2

، همگن با تراکم عنوان یک سیال نیوتنی، غیرقابلخون به

، چگالی پاسکال ثانیه 0,0022ویسکوزیته دینامیکی 

 8,8[80]و مدول حجمی کیلوگرم بر مترمکعب  1090[26]

درنظر  آرامصورت در نظر گرفته شد. جریان به گیگاپاسکال

دل مهایپرالاستیک  مادهو دیواره آئورت به عنوان یک  گرفته شد

-لاگرانژیبندی  معمولاً از فرمول FSI هایسازیشد. در شبیه
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 هایمرز بین حوزهشبکه شود، زیرا استفاده می 10اویلری دلخواه

سیال و ساختار قابلیت جابجایی دارد و هر بخش از حوزه 

 معادلات بقای حوزه سیال . تواند تغییر شکل دهدمحاسباتی می

 : [80] اندبه صورت زیر ارائه شده
(8)   𝝆𝒇𝜵 ∙ 𝒗⃗⃗ = 𝟎 

(2) 𝝆𝒇

𝝏𝒗⃗⃗ 

𝝏𝒕
+ (𝝆𝒇(𝒗⃗⃗ − 𝒘⃗⃗⃗ ) ∙ 𝜵)𝒗⃗⃗ − 𝜵 ∙= 𝝈𝟎 

 

(0) 𝝈 = −𝒑𝑰+ 𝝁 (𝜵𝒗⃗⃗ + 𝜵𝒗⃗⃗ 𝑻) 

  𝒘⃗⃗⃗ سرعت سیال،  𝒗⃗⃗ چگالی سیال،𝝆𝒇  (0) ا( ت8) در معادلات

فشار  𝒑و  شیکاو تنشتانسور  𝝈سیال، شبکه سرعت نسبی 

 .[85] باشندمیسکوزیته سیال وی 𝝁و سیال 

از  انتهای ناحیه حل متخلخلمحیط در برای محاسبه سرعت 

 .[25]استفاده شده است (9معادله ) طبق قانون دارسی

(9) 𝒗𝒑 = −
∅𝑹𝟐

𝟖𝝁

𝝏𝒑

𝝏𝒙
 

𝑹𝟐∅متخلخل،  در محیطیال سسرعت  𝒗𝒑در این معادله 

𝟖
 

. در این [39] باشدلخل میتخ ∅، دهنده نفوذپذیرینشان

 انتخاب شده اند 8,9× 10-8 و نفوذپذیری 0,6خلخل تحقیق ت

[22.] 

 اعمال با جابجایی بزرگهمچنین معادلات بقا برای ناحیه جامد 

ینی ببرای پیشهمسانگرد یک ماده هایپرالاستیک .  [00]دشدن

پاسخ مکانیکی دیواره آئورت با استفاده از تابع چگالی انرژی 

 :[00]شد انتخاب (8)طبق رابطه  11دمیری شکرن

(8) 𝑾 = 
𝒂

𝒃
[𝒆𝒙𝒑(

𝒃

𝟐
(𝑰𝟏 − 𝟑))− 𝟏] 

 نامتغییراولین  𝑰𝟏 پارامترهای ثابت ماده و 𝒃و 𝒂 در این رابطه 

در تحقیق حاضر بر . باشدمی تنش تغییر شکل راست کاوشی

 به [00]گارسیا و همکاران کشش تک محوریآزمایش اساس 

انتخاب    𝒃و 𝒂برای  0,600کیلوپاسکال و  100ترتیب مقادیر 

به  DAOعلاوه بر این، دیواره لوله اضافه شده در انتهای. شدند

، کیلوپاسکال 200عنوان یک ماده الاستیک خطی با مدول یانگ 

 0,05و نسبت پواسون  کیلوگرم بر متر مکعب 1060چگالی 

 .[22]مدل شد

لایه مرزی  شبکهای و گره 0هدرال حوزه سیال با عناصر تترا

 ای ساختارگره 0شد. همچنین، مش تتراهدرال بندی شبکه

مطالعات (. 8ایجاد گردید )شکل  جامدبرای حوزه  نیافته

تمامی گام زمانی انجام شدند. مش و نتایج از استقلال 

چرخه قلب  2برای  رسیدن به حل متناوبها برای سازیشبیه

اجرا  ثانیه0,001با گام زمانی  5,0نسخه  آدیناافزارتوسط نرم

                                                             
10 Arbitrary Lagrangian-Eulerian 
11 Demiray 

 12معیار همگرایی و 180,8یشنلکسفاکتور ریهمچنین، . شدند

 .شد گرفته نظر دریک ده هزارم 

 
 

 
 

 
 

ای و مش لایه گره 0 المانبا استفاده از  سیال( دامنه a) -(2)  شکل

در خروجی آئورت اضافه  و محیط متخلخل بندی شده استمرزی مش

 ایگره 0غیرساختاری دامنه دیواره آئورت با المان ( b)ت. اسشده 

سازی مدل با المان فنرهای اطراف بافتشده است و شبکه بندی 

 .اندشده
 

 

 نتایج   -1

بعدی از آئورت با استفاده از مدل سه 8های عددی سازیشبیه

در سه چرخه کامل قلب انجام شد. در این  FSI سازیمدل

 که تحت عمل AS بیمار مبتلا به 8 ،رد کنترل مطالعه، یک مو

AVR   ،مدل اصلاح قطر آئورت صعودی  2و قرار گرفته بودند

مورد  و ساختاری  برای مقایسه پارامترهای همودینامیکی 

 .بررسی قرار گرفتند

ها در سه نقطه مشخص در مقایسه پارامترها در تمامی مدل

پیش از اوج  ثانیه 0,08چرخه آخر قلب ارائه شد: حدود 

ثانیه پس از  0,06و حدود  (t2) ، اوج سیستول(t1)  سیستول

18 Relaxation Factor 

12 convergence criterion 
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های زمانی، سه مقطع عرضی از در این گام. (t3) اوج سیستول

، AAO (S1) :آئورت برای مقایسه نتایج در نظر گرفته شد

( نشان 2که در شکل ) DAO (S3) و (S2) میانه قوس آئورت

 .اندداده شده

 
 

 
 

 
 

 ، میانه قوس درS1 درAAO) )مقاطع عرضی آئورت (a) -(1) شکل

S2 و DAO  در S3 ، (b) های تمامی پارامترهای همودینامیکی و پاسخ
)اوج  2t ، (10گیریمیانه شتاب)  1tهایمکانیکی دیواره آئورت در زمان

 ( استخراج شده اند.19میانه کاهشی)  3t سیستول( و
 

 

 سرعت جریان خون -2-1

( 0دازه سرعت جریان خون در سه مدل در شکل )ان هایکانتور

، بیشینه سرعت 0(a) شکل اند. در مورد کنترلنشان داده شده

 متر بر ثانیه 1،98میانه کاهشی و در زمان DAO در مقطع

شود، در حالی که کمینه آن در میانه قوس آئورت مشاهده می

و  . گارسیااستمتر برثانیه  0،92 گیریدر زمان میانه شتاب

های [ سرعت جریان خون در آئورت را برای گروه08همکاران ]

 بررسیبعدی ام آر آی جریان چهار  سنی مختلف با استفاده از

 در اوج سیستول DAO کردند. بیشترین سرعت جریان خون در

                                                             
10 Mid-accelerating 

شده در این های گزارشمشاهده شد که با دادهمتر بر ثانیه  9/1

بیشینه و کمینه ، 0(b) مطالعه همخوانی دارد. طبق شکل

الگوی مشابه مورد کنترل را از نظر زمان و  8سرعت برای مدل 

متر  0,29و  متر بر ثانیه 1,50کنند )به ترتیب مکان دنبال می

سرعت در میانه  ، کمینه2نیز در مدل  0(c) در شکلبر ثانیه(. 

 متر بر ثانیه  0،69سرعت  و بیشینه متر بر ثانیه 0,02 کاهشی 

طور کلی، اندازه سرعت جریان شود. بهمشاهده می S3 مقطع  در

های اند )مدلقرار گرفته AVR خون در بیمارانی که تحت عمل

 .( بالاتر است2و  8

 
 

 
 

 
 

19 Mid-decelerating 
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از دامنه  مقطعکانتورهای سرعت جریان خون در سه  -(0) شکل

( برای حالت aاند. )از چرخه قلب نشان داده شده زمانو در سه  سیال

( برای حالتی که یک ماه قبل از این مطالعه b، )(1)مدل کنترل 

( برای c، )(8انجام داده است )مدل  (AVR) جراحی تعویض آئورت

 (AVR) حالتی که یک سال قبل از این مطالعه جراحی تعویض آئورت

 .(2انجام داده است )مدل 
 

 

 تنش برشی دیواره -2-8

در اوج سیال   (WSSتنش برشی دیواره ) ( توزیع9در شکل )

نشان  2و  8، 1های برای مدل در یک مقطع طولی سیستول

داده شده است. در مدل مورد کنترل، با گذر زمان در چرخه 

یابد. و قوس آئورت افزایش می  AAO ،DAO در WSSقلب، 

رسد؛ می t2 درپاسکال  0,19±0,69به  WSS مقدار AAO در

 پاسکال 0,8±0,2[ حدود 02[ و ]82در حالی که در مطالعات ]

 مقادیر گزارش شده است. با مقایسه پاسکال 0,22±0,89و 

WSS ود شهای مختلف دیواره آئورت، نتیجه گرفته میدر بخش

طور ها است. بهبیشتر از سایر بخش DAO در WSS که مقدار

 کلی، در نمونه سالم رابطه معکوس بین قطر آئورت و مقدار

WSS ر بیماران دارایبرقرار است، اما این رابطه د BAV  که

, 82شود ]شدت توسعه یافته است، مشاهده نمیها بهآئورت آن

 AVR [. از آنجا که هیچ یک از موارد این مطالعه پس از85

توان مشاهده کرد که اند، میدچار اتساع شدید آئورت نشده

و سرعت جریان در طول چرخه  WSS مقدار بین مثبترابطه 

 8طوری که برای مدل جود دارد؛ بهقلب در دو مدل دیگر و

برابر با  2و برای مدل  پاسکال 0,89±1,09برابر با  WSS مقدار

رسد این مقدار به وضعیت است. به نظر می پاسکال 0,60±0,89

پس  WSS وابسته باشد. اگرچه AVR بالینی هر بیمار پس از

ممکن است کاهش یابد، اما همچنان در مقایسه با  AVR از

 .لم بالاتر استآئورت سا

 

 س دیواره آئورتون میسفتنش  -2-2

ون فهای مکانیکی دیواره آئورت، تنش به منظور ارزیابی پاسخ

و قوس آئورت محاسبه شد.  AAO ،DAO سیستول در سمیس

دیواره  مقطع طولیدر  سون میسف( توزیع تنش 8در شکل )

 آئورت ارائه شده است. بیشینه تنش ون میس سیستول در

AAO  890برابر با  8طوری که در مدل شود؛ بهاهده میمش 

است، که هر  کیلوپاسکال 168برابر با  2و در مدل  کیلوپاسکال

 .باشدمی کیلوپاسکال( 101) دو بالاتر از مقدار مدل کنترل

 
 

 

 

 
نشان داده  t2 سیستولیک در زمان WSS هایتوزیع -(2) شکل

 سیالدامنه  درمقطع طولیاویر ها، این تصاند. برای تمام مدلشده

 2( مدل c، )8( مدل b( حالت کنترل، )aاند. )گرفته شده
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( aسیستولیک دیواره آئورت ) یسسون مف تنشتوزیع  -(6) شکل

 .2( مدل c، )8( مدل bحالت کنترل، )
 

 

 

 

 

بر همودینامیک جریان  AAO تأثیر کاهش قطر -1-1

 خون

 AAO دهد که کاهش قطرنشان می 0 و مدل 8مقایسه مدل 

موجب افزایش اندازه سرعت جریان خون در این منطقه 

تغییر  WSS شود، در حالی که در الگوی توزیع و مقدارمی

در اوج  سون میسف. بیشینه تنش نشدمشاهده  محسوسی

 کیلوپاسکال 828 به و یافته کاهش درصد 8,9سیستول حدود 

دهد )شکل رخ می AAO دررسد؛ که هنوز هم می 0در مدل 

2). 
 

 

 
( aسیستولیک دیواره آئورت ) یسسون مف تنشتوزیع  -(7) شکل

 AAO پس از کاهش قطر 0( مدل b، )8مدل 
 

 

، بیشینه سرعت سیستول 8و  9های های مدلسازیطبق شبیه

 متر بر ثانیه(1،81) 8و مدل متر بر ثانیه(  1،88) 9در مدل 

لاتر است. این افزایش عمدتاً در نواحی با نسبت به مدل اولیه

مرکزی چشمگیر بوده و منطقه با سرعت بالای جریان به سمت 

 تواند عاملکند. این تغییر میقسمت داخلی آئورت حرکت می

باشد. بیشینه تنش  8و  9در هر دو مدل  WSS افزایش مقدار

ترتیب حدود به 8و  9های در اوج سیستول در مدل سون میسف
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شود که تخمین زده می کیلوپاسکال 116و  یلوپاسکالک 101

 .(6است )شکل کاهش یافته  2مدل  نسبت به
 

 

 

 
، 2مدل  (a) توزیع تنش ون میس در اوج سیستول در -(1) شکل

(b)   و 9مدل (c)  پس از کاهش قطر 8مدل AAO 
 

 

 بحث   -0

تماد از بعدی قابل اعهای سهدر این مطالعه هدف ما ایجاد مدل

های سازیو انجام شبیه AVR آئورت بیماران تحت عمل

                                                             
18 Fully implicit coupling 

 18به صورت کاملاً ضمنی  FSIعددی آئورت با استفاده از روش

تر در مورد بوده است. همچنین هدف ارائه بینشی عمیق

همودینامیک جریان و مکانیک دیواره آئورت بوده است. در 

و دو بیمار  های آئورت برای یک مورد کنترلاولین گام، هندسه

بر اساس نتایج اکوکاردیوگرافی  AVR پس از BAV دارای

ساخته شدند. همچنین پروفیل سرعت اختصاصی هر بیمار در 

های بالینی استخراج گردید. شرایط مرزی ورودی آئورت از داده

در خروجی به صورت افزودن یک لوله الاستیک در انتهای حوزه 

یک ماده متخلخل پر  صورت جزئی بامحاسباتی اصلی که به

بینی پاسخ مکانیکی دیواره شده است، اعمال شد. برای پیش

آئورت، از مدل ماده هایپرالاستیک استفاده گردید. در نهایت، 

های اطراف آئورت در شرایط مرزی حوزه ساختاری لحاظ بافت

خوبی های مختلف بههای فیزیولوژیک بافتشدند تا پاسخ

 .سازی شوندشبیه

ست که هندسه آئورت، پروفیل سرعت و سایر عوامل مشهود ا

همودینامیکی یا پارامترهای مکانیکی مرتبط با دیواره آئورت در 

هر مورد متفاوت است. بنابراین، اگر تعداد کافی از شرایط مرزی 

های بالینی در های هندسی مطابق با دادهواقعی و ویژگی

نی شرایط بالیسازی عددی در نظر گرفته شود، نتایج با شبیه

های عددی در سازیشبیه .واقعی بیشتر مطابقت خواهد داشت

چرخه قلب انجام شد و نتایج از نظر توزیع مکانی و  2طول 

و تنش ون میس در سراسر آئورت بررسی  WSSمقدار سرعت، 

 گردید. 

، اندازه AS دهد که در بیمارانهای این مطالعه نشان مییافته

بالاتر از  AVR ست حتی پس ازسرعت جریان خون ممکن ا

مقدار در نمونه سالم باقی بماند؛ زیرا اختلال عملکرد دریچه 

تواند سرعت جریان در آئورت بطن چپ می  12آئورت و بازسازی

 [. همچنین، بررسی و مقایسه مقدار6, 8را افزایش دهد ]

WSS  سیستول در بیماران پس از سون میسفو تنش AVR 

ها، همچنان بالاتر غم کاهش احتمالی آنردهد که علینشان می

 .از نمونه کنترل است

های سازی روشدرک عمیق بیومکانیک آئورت برای بهینه

جراحی به منظور بازگرداندن عملکرد طبیعی آئورت اهمیت 

 AAO زیادی دارد. ما بررسی کردیم که آیا کاهش قطر

 یا نیاز به جراحی مجدد در AAO تواند خطر اتساع بعدیمی

را کاهش دهد یا خیر. نتایج نشان داد که  AVR بیماران تحت

در دیواره  سباعث بهبود تنش ون میس AAO کاهش قطر

 AAO رسد در صورتی که قطرشود، اما به نظر میآئورت می

متر( باشد، نیازی به کاهش آن میلی 09کمتر از قطر بحرانی )

12 remodeling 
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[ 16همکاران ]عبدالکریم و  ها با مطالعهوجود ندارد. این یافته

 .همخوانی دارد

 یری  گ نتیجه -2

دو بیمار با  آئورتهای عددی سازیدر این مقاله نتایج شبیه

ابعاد و شرایط مرزی متفاوت که تحت جراحی تعویض دریچه 

گزارش   FSI سازیبا استفاده از مدلآئورت قرار گرفته بودند، 

ئورت نتایج نشان می دهد لزوما تعویض دریچه آ شده است. 

سالم بر نمی شرایط همودینامیکی این بیماران را به حالت 

  آئورت صعودی قبل و بعد از جراحی  اتساعگرداند. علت این امر 

تعویض دریچه و اصلاح انجام همزمان اما  است.  بیماراناین 

بنابراین نیاز به . کندجراحی را پیچیده می قطر آئورت صعودی 

 آئورت پس ازقطر ترمیم ان زم تحقیقات بیشتری در زمینه

 .در این بیماران وجود دارد تعویض دریچه آئورت

   هامحدودیت -6

های اختصاصی هایی هم در ساخت هندسهدر این کار محدودیت

 MRI سازی عددی وجود داشت. نتایجبیمار و هم در شبیه

توانست دقت بیماران یا مورد کنترل در دسترس نبود که می

را بهبود بخشد. علاوه بر این، مطالعات  های آئورتهندسه

بر قطر آئورت صعودی  بیشتری برای بررسی جامع اثر کاهش

. از [09] مورد نیاز است AVR عوامل همودینامیکی پس از

توان به کوچک بودن ها میجمله دلایل اصلی این محدودیت

و  AVR های کافی قبل ازگروه نمونه، عدم دسترسی به داده

در بیماران نسبت به موارد  AAO توجه قطرقابلعدم افزایش 

 .سالم اشاره کرد

سازی شده است، احتمال مدل رامآصورت اگرچه جریان خون به

دیل تب آشفتهبه حالت  آرامدارد در اوج سیستول جریان از حالت 

محدودیت دیگر .  AVR ویژه در بیماران قبل یا بعد ازشود، به

عنوان ماده ری این است که بهسازی حوزه ساختامرتبط با مدل

 هایهایپرالاستیک در نظر گرفته شده است. با وجود تفاوت

بالینی و سنی بیماران، ما از یک معادله با پارامترهای ثابت برای 

های بیشتری دسترسی ایم و به دادهها استفاده کردهتمامی مدل

 .نداشتیم
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