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شبیه سازي بیومکانیک نتایج جراحی آئورتوپلاستی کاهشی در بیماران کاندید عمل 
   )ص( بررسی موارد مراجعه به بیمارستان حضرت رسول اکرم: تعویض دریچه آئورت

  1403-1402هاي در سال

   ***، دکتر فولاد اقبالی**، دکتر سام زراتیان نژاددوانی*دکتر امیرحسین بهزادي
  
  
  
  
  
  
  
  
      

سازي عددي، روش اجزاي محدود، جراحی قلب و عروق آئورتوپلاستی کاهشی، آنوریسم آئورت، همودینامیک، شبیه :هاي کلیدي هاژو

  :چکیده
هاي جراحی در حوزه قلب و  ترین روش برانگیزترین و حیاتی عنوان یکی از چالش هاي آئورت به جراحی: زمینه و هدف
عنوان جایگزینی براي پیوند آئورت صعودي  هاي جراحی است که به آئورتوپلاستی کاهشی یکی از روش. شوند عروق شناخته می
این مطالعه به بررسی تأثیر این جراحی بر همودینامیک بیماران و مقایسه نتایج . شود اع متوسط آئورت استفاده میدر بیماران با اتس

  .پردازد سازي عددي می هاي شبیه بینی بالینی با پیش

فشار . آوري و تحلیل شد بیمار که تحت عمل جراحی آئورت قرار گرفتند، جمع 4در این مطالعه، اطلاعات : ها مواد و روش
سازي  و مدل (FEM) هاي اجزاي محدود سازي گیري شد و نتایج اکوکاردیوگرافی و شبیه خون بیماران قبل و بعد از عمل اندازه

و روش اجزاي  Abaqus افزار هاي رادیولوژیک بیماران با استفاده از نرم داده. عددي براي ارزیابی همودینامیک استفاده شد
  .تحلیل شدند (FEM) محدود

سازي عددي با نتایج اکو  هاي شبیه بینی فشار خون بعد از عمل تغییر چندانی نکرد و پیش) ساله 56مرد (کیس اول  :ها تهیاف
هاي مدل محاسباتی  بینی کاهش قابل توجهی در فشار خون بعد از عمل مشاهده شد و پیش) ساله 62مرد (کیس دوم . تطابق داشت

هاي مدل  بینی نارسایی دریچه آئورت پس از عمل به وجود آمد که با پیش) ساله 75زن (کیس سوم . با نتایج اکو مطابقت داشت
هاي  بینی کاهش قابل توجهی در فشار خون بعد از عمل مشاهده شد و پیش) ساله 70مرد (کیس چهارم . عددي مطابقت نداشت

  .سازي با نتایج اکو تطابق داشت شبیه

سازي عددي ابزارهاي مفیدي   و مدل (FEM) هاي اجزاي محدود سازي د که شبیهنتایج این مطالعه نشان دا: گیـري نتیجه
هاي  ها و چالش تر، لازم است که محدودیت با این حال، براي دستیابی به نتایج بهتر و دقیق. براي ارزیابی نتایج جراحی هستند

هاي فردي بیماران، آموزش پزشکان در  گیتر با لحاظ کردن ویژ هاي عددي دقیق توسعه مدل. موجود مورد توجه قرار گیرند
  .تواند به بهبود نتایج بالینی بیماران کمک کند هاي بیشتر، می زمینه استفاده از ابزارهاي نوین و انجام پژوهش
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  و هدف هزمین
یکی   (Reduction Aortoplasty)آئورتوپلاستی کاهشی

هاي جراحی قلب باز بوده که یک جایگزین بالقوه  از روش
مصنوعی، به ویژه در  هايبراي پیوند آئورت صعودي با گرافت

بیمارانی است که فقط آئورت با اتساع متوسط بدون درگیري 
 ریشه آئورت دارند و نیازمند زمان کراس کلمپ کمتري

در  این روش به عنوان یک روش همزمان عمدتاً 2و1.هستند
اهمیت آئورتوپلاستی . شودویض دریچه آئورت انجام میـتع

هاي آئورت قابل  یمارياز دو جنبه مهم براي بیماران با ب
ود کیفیت ـتواند به بهب اولاً، این روش می. بررسی است

زندگی بیماران کمک کند، زیرا با جایگزینی قسمتی از آئورت 
ار قادر خواهد بود به طور معمول ـبا پروتز مناسب، بیم

ثانیاً، این روش . هاي روزمره خود را انجام دهد تـفعالی
هاي  وارض خطرناکی که با بیماريري از عـتواند به جلوگی می

آئورت همراه هستند، مانند آنژیوادم، آنوریسم، پارگی آئورت 
 4و3.کمک کند ...و 

گردد، زمانی  برمی 1951آئورتوپلاستی به سال   پیشینه
که اولین جراحی جایگزینی آئورت با استفاده از پروتز انجام 

هاي جراحی پیشرفته و  اما در آن زمان، تکنیک. شد
پس . پروتزهاي مناسب براي جایگزینی آئورت وجود نداشت
هاي  از آن، با پیشرفت فناوري و تکنولوژي، تکنیک

 5.داده شد تري براي جراحی آئورتوپلاستی توسعه پیشرفته
آئورتوپلاستی با برداشتن بخش بیضی شکل از دیواره آئورت 

سپس . شودمتسع در امتداد آئورتوتومی طولی انجام می
شود که اغلب  تومی با استفاده از دو لایه بخیه بسته میآئورتو

شوند تا شکل آئورت را تنظیم  با نوارهاي تفلون تقویت می
برخی از نویسندگان . کنند و قطر طبیعی به دست آورند

کنند که این بخش پس از اتمام خط بخیه بسته  توصیه می
شود تا دیواره عروق تقویت شود و از گشاد شدن بیشتر 

  6.شود گیريجلو
جراحی آئورت یک روش پیچیده و ظریف است که نیاز 

شبیه سازي بیومکانیکی . ریزي و اجراي دقیق داردبه برنامه
به عنوان یک ابزار ارزشمند در برنامه ریزي قبل از عمل و 

 7.شده است هاي آئورت ظاهرراهنمایی حین عمل جراحی
هاي وشسازي بیومکانیکی کاربرد اصول مهندسی و رشبیه

هاي بیولوژیکی محاسباتی براي مطالعه مکانیک سیستم
سازي بیومکانیکی براي  در جراحی آئورت، شبیه. است

رفتار آئورت در شرایط مختلف و ارزیابی اثرات  سازي مدل
. شود مداخلات جراحی بر عملکرد آئورت استفاده می

تواند اطلاعات ارزشمندي در  بیومکانیکی میسازي  شبیه
هاي مکانیکی روي آئورت، اثرات  ها و کرنش نشمورد ت
اي که ممکن است  هاي مختلف جراحی و عوارض بالقوه روش

  8.دهد از جراحی ایجاد شود، ارائه
یکی از مهمترین مزایاي شبیه سازي بیومکانیکی در 
جراحی آئورت، توانایی پیش بینی نتیجه مداخلات جراحی 

ورت و شبیه سازي با ایجاد یک مدل کامپیوتري از آئ. است
توانند خطرات و هاي مختلف جراحی، جراحان میاثرات روش

مزایاي بالقوه هر روش را قبل از انجام عمل جراحی واقعی 
دهد تا روش جراحی این به جراحان اجازه می. ارزیابی کنند

بهینه را براي هر بیمار انتخاب کنند و خطرات عوارض را به 
  10و9.را بهبود بخشد راحیحداقل برساند و نتیجه کلی ج

توان براي هدایت سازي بیومکانیکی نیز میاز شبیه
در طول . مداخلات جراحی در حین عمل استفاده کرد

هاي بیومکانیکی براي  توانند از داده جراحی، جراحان می
و اطمینان حاصل کنند  ردهـرد خود استفاده کـتنظیم رویک

این . شود ري میؤثر دستکاـن و مـکه آئورت به روشی ایم
ر عوارض حین عمل مانند ـش خطـتواند به کاهمی

آئورت کمک کند و موفقیت کلی جراحی  دایسکشن یا پارگی
  11.را بهبود بخشد

ریزي قبل از عمل و علاوه بر کاربرد آن در برنامه
راهنمایی حین عمل، شبیه سازي بیومکانیکی می تواند در 

با ردیابی تغییرات در . پیگیري بعد از عمل نیز استفاده شود
 توانند نتایج دراز عملکرد آئورت در طول زمان، جراحان می

 مدت جراحی را ارزیابی کرده و تنظیمات لازم را براي
به  .اطمینان از بهترین نتیجه ممکن براي بیمار انجام دهند

طور کلی، شبیه سازي بیومکانیکی یک ابزار ضروري در 
سازي بیومکانیکی با ارائه شبیه 12و8.است جراحی آئورت

ارهاي مکانیکی ـها و فشاطلاعات ارزشمند در مورد تنش
ه اي کوارض بالقوهـروي آئورت، اثرات مداخلات جراحی و ع

ود نتیجه ـتواند به بهباد شود، میـممکن است از جراحی ایج
دف از مطالعه حاضر، ـه. هاي آئورت کمک کندکلی جراحی

سازي بیومکانیک نتایج جراحی آئورتوپلاستی کاهشی شبیه
  .در بیماران کاندید عمل تعویض دریچه آئورت بود
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  ها مواد و روش
 طراحی مطالعه و جمعیت مورد بررسی

بیمار که در طی  4تحلیلی بر روي  - مطالعه توصیفیاین 
به بیمارستان حضرت رسول اکرم  1403- 1402هاي  سال

مراجعه کرده و کاندید جراحی آئورتوپلاستی کاهشی همراه 
این مطالعه پس از . با تعویض دریچه آئورت بودند، انجام شد

تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایران مطالعه حاضر 
تأیید شده است و   IR.IUMS.FMD.REC.1403.342ا کدب

  .اخذ رضایت آگاهانه از تمامی بیماران انجام گردید

 معیارهاي ورود
 سال به بالا 18سن  ·
متر بر اساس  میلی 55تا  22قطر آئورت صعودي بین  ·
 تی آنژیوگرافی سی

کاندید تعویض دریچه آئورت به دلیل استنوز یا  ·
 نارسایی شدید

آنژیوگرافی قبل از عمل با ضخامت  تی داشتن سی ·
 متر میلی 1برش کمتر از 

 عدم وجود کلسیفیکاسیون شدید دیواره آئورت ·
 رضایت آگاهانه بیمار براي شرکت در مطالعه ·

  معیارهاي خروج
 عدم وجود رضایت بیمار جهت ورود به مطالعه ·
 (Bicuspid Aortic Valve)  دریچه آئورت دولتی ·
از جمله سندرم مارفان، سابقه مشکلات بافت عروقی  ·
 دانلوس -  اهلرز
 سابقه جراحی آئورت یا مداخله بر روي آئورت ·
اي مزمن کنترل نشده از جمله  وجود بیماري زمینه ·

 دیابت، نارسایی کلیوي
 وجود عفونت حاد یا مزمن ·
 تی اسکن کیفیت نامناسب تصاویر سی ·

 ها آوري داده روش جمع
آنژیوگرافی  تی از تمامی بیماران، سی :تصویربرداري

 Slice CT Scanner )Siemens - 64قبل از عمل با دستگاه 

SOMATOM Definition AS  ( با پروتکل استاندارد انجام
 :مشخصات تصویربرداري شامل. شد

  kVp 120: ولتاژ ·

  mAs 400- 300: جریان ·
 متر میلی 6/0 :ضخامت برش ·
 متر میلی 4/0 :فاصله بازسازي ·
 متر میلی 350: میدان دید ·
 پیکسل 512×512: اتریکسم ·
 Iohexol 350 mg)یاستفاده از ماده حاجب غیر یون ·

I/ml)  لیتر میلی 100- 80با حجم 

ل و بعد ـقب (TTE) کـتوراسی وکاردیوگرافی ترانسـاک
انجام S5-1  و پروب Philips EPIQ 7 گاهـل با دستـاز عم

فشار خون سیستولیک و دیاستولیک بیماران با . دـش
اي استاندارد قبل و بعد از عمل  ارسنج جیوهاستفاده از فش

  .گیري و ثبت گردید اندازه) ساعت پس از جراحی 48-72(

 سازي هندسی پردازش تصاویر و مدل
 DICOM (Digitalتتی اسکن با فرم تصاویر سی

Imaging and Communications in Medicine)  ابتدا به
احل پردازش مر 13.وارد شد 5.2.2نسخه   3D Slicerافزار  نرم

 :تصویر شامل
-Threshold با استفاده از روش: سگمنتاسیون .1

Based Segmentation آئورت صعودي از سایر ساختارها ،
 Hounsfield 400-150بین  Threshold مقدار. جداسازي شد

Units تنظیم گردید. 
صورت  مرزهاي سگمنت شده به: تصحیح دستی .2

 .دستی بررسی و در صورت نیاز تصحیح شد
 Gaussianبا استفاده از فیلتر :سازي افص .3

Smoothing (σ=0.5)  نویز تصاویر کاهش یافت. 

هاي سگمنت شده،  از داده :بعدي ایجاد مدل سه .4
 .تولید شد STL بعدي با فرمت یک مدل سه

 سازي اجزاي محدود مدل
وارد  Abaqus/CAE 2022 افزار به نرم STL هاي مدل

نرم افزاري براي تحلیل یک مجموعه  Abaqusنرم افزار . شد
و مهندسی به کمک کامپیوتر است که   (FEM)اجزا محدود

براي هر بیمار، یک  15و14.منتشر شد 1978در ابتدا در سال 
بعدي ویژه بیمار از آئورت صعودي  مدل اجزاي محدود سه

  . متسع ایجاد شد
  :سازي شامل مراحل مدل
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 بندي مشخصات مش
براي  (C3D4) درال خطیهاي تتراه المان: نوع المان ·

 تحلیل استاتیک
 Advancing front Technique : بندي الگوریتم مش ·
المان بسته به  000/880 – 000/50 :ها تعداد المان ·

 پیچیدگی هندسه
 گره 000/25 – 000/15 :ها تعداد گره ·
 4- 3متر در نواحی حیاتی،  میلی 2-1: اندازه مش ·
 متر در نواحی کم اهمیت میلی
 3کمتر از (Aspect Ratio) : المان نسبت کیفیت ·
 درجه 20بیشتر از : حداقل زاویه المان ·

  خواص مکانیکی مواد
عنوان یک ماده ایزوتروپیک، الاستیک  به آئورتدیواره 

  17و16.و غیرخطی در نظر گرفته شد

 مگاپاسکال 2.0 :(E) مدول الاستیک ·
 0.45 :(ν)  ضریب پواسون ·
 1050 kg/m³ :(ρ)  چگالی ·
 )ثابت در تمام نواحی(متر  میلی 2: ارهضخامت دیو ·

 شرایط مرزي
ثابت در تمام ): نزدیک به قوس(انتهاي بالایی آئورت  ·
 (ENCASTRE)  جهات
آزاد براي ): نزدیک به دریچه(انتهاي پایینی آئورت  ·

 حرکت شعاعی، محدود در جهت محوري
 اعمال فشار متغیر با زمان: سطح داخلی آئورت ·

 ارسازي بارگذاري فش شبیه
ح داخلی آئورت بر اساس فشار خون ـفشار وارده بر سط

اده از تابع سینوسی ـري شده از بیمار با استفـگی اندازه
  18.شد تعریف

· P(t) = P_diastolic + (P_systolic - P_diastolic) × 
sin²(πt/T) 

 :که در آن
· P(t): فشار در زمان t (Pascal) 
· P_systolic: فشار سیستولیک بیمار (mmHg →  
Pascal: ×133.322) 
· P_diastolic: فشار دیاستولیک بیمار (mmHg → 
Pascal: × 133.322) 

· T:  ثانیه 8/0(مدت یک چرخه قلبی(  

  پارامترهاي تحلیل
 Dynamic Implicit  نوع تحلیل ·
گام در یک چرخه قلبی  100: هاي زمانی تعداد گام ·

 )نبض(
 )ثانیه 4/2(چرخه قلبی  3: سازي زمان کل شبیه ·
 ⁶⁻10×1: ار همگراییمعی ·

 تحلیل نتایج و پارامترهاي مورد بررسی
  براي هر مدل، پارامترهاي زیر محاسبه و ارزیابی 

 :شد

در  (Von Mises Stress) حداکثر تنش فون میزس ·
 (MPa)  دیواره آئورت

 (Pascal)  توزیع فشار در سطح داخلی آئورت ·
 (mm)  جابجایی دیواره آئورت در جهت شعاعی ·
 حداکثر و حداقل کرنش اصلی ·
بر اساس مقاومت  (Safety Factor) ضریب اطمینان ·

 نهایی بافت

   اعتبارسنجی مدل
هاي اکوکاردیوگرافی بعد از  سازي با یافته نتایج شبیه
 :معیارهاي مقایسه شامل. عمل مقایسه شد

 قطر آئورت در نواحی مختلف ·
 الگوي جریان خون ·
 وجود یا عدم وجود نارسایی دریچه آئورت ·

سازي تمامی اطلاعات مورد  جزئیات با هدف فراهم این
مدل و  (Reproducibility) نیاز براي تکرارپذیري کامل

  .اند نتایج عددي توسط سایر محققان ارائه شده

  تحلیل آماري 
 26نسخه  SPSS افزار ل آماري با استفاده از نرمـتحلی

انحراف  ±صورت میانگین  هاي کمی به داده. دـام شـانج
صورت فراوانی و درصد ارائه  هاي کیفی به ر و دادهاـمعی
 براي مقایسه نتایج قبل و بعد از عمل از آزمون. ردیدـگ

Wilcoxon Signed-Rank سطح معناداري . استفاده شد
  .در نظر گرفته شد 05/0 کمتر از
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 مشخصات دموگرافیک و بالینی بیماران ـ1جدول 

 نوع جراحی جنس سن کیس
 قطر آئورت قبل از

 (mm)  عمل
 فشار قبل از عمل

(mmHg) 
نبض قبل 
 از عمل

 85 80/130 48 تعویض ریشه آئورت مرد 56 1

 مرد 62 2
+ آنوریسم آئورت صعودي 

 LAD  گرافت+ کوآرکتاسیون 
52 110/180 70 

 زن 75 3
آنوریسم آئورت + آئورتوپلاستی 

 صعودي
45 60/110 90 

 80 80/160 50 آئورتوپلاستی کاهشی مرد 70 4

 

 
  ها یافته

 شناختی بیماران مشخصات جمعیت
مورد بررسی قرار ) زن 1مرد و  3(بیمار  4در این مطالعه، 

مشخصات دموگرافیک و بالینی بیماران را  1جدول . گرفتند
  .دهد نشان می

 سازي عددي سازي و شبیه نتایج مدل
بعدي با  هاي اجزاي محدود سه بیمار، مدل 4براي تمامی 

 000/12 ± 500/62ها  المان تعدادمیانگین . اد شدموفقیت ایج
کیفیت مش در . بود 500/3 ± 200/19ها  و میانگین تعداد گره

درجه،   <20 حداقل زاویه المان(ها قابل قبول بود  تمامی مدل
  ).> 3 نسبت ابعاد

هاي  تی اسکن انجام شده قبل از عمل، مدل بر اساس سی
، 1در تصویر شماره . شد فلوداینامیک براي هر بیمار ایجاد

لتی، دولتی و  تک(اطلاعات مربوط به نوع دریچه آئورت 
و جریان خون بر اساس طیف رنگی نشان داده شده ) لتی سه

احتمال آسیب عروق پایین و (آبی  -  بندي از سبز رنگ. است
احتمال (تا قرمز ) احتمال عدم کاهش فشار خون پایین

) خون بعد از عمل بالاآسیب عروق بالا و عدم کاهش فشار 
  .متغیر است

  
را براي سه نوع  سازي عددي ایج شبیهـنت 1 تصویر

 لتی طبیعی سه دریچه: دهد ه آئورت نشان میـدریچ
(Normal Tricuspid)2 وعـی نـچه دولتـ، دری   

 (Type 2 Bicuspid)1 و دریچه دولتی نوع   
(Type 1 Bicuspid). سازي  سه پارامتر مهم در این شبیه

 :رزیابی شده استا

 ت جریان در صفحه تقارنـسرع: ردیف بالا ·
(Velocity in Symmetry Plane) با واحد متر بر ثانیه 

  فشار کل بر روي کاتترها: ردیف وسط ·
 (Total Pressure on Catheters)  جیوه متر میلیبا واحد 

  رهفشار کل عمود بر دیوا: ردیف پایین ·
 (Total Pressure Normal on Wall) متر  با واحد میلی

 جیوه

  تا ) نـت پاییـسرع / فشار(ف رنگی از آبی ـطی
  نتایج نشان . کند تغییر می) سرعت بالا / فشار(قرمز 

  هاي دولتی الگوهاي جریان و توزیع  دهد که دریچه می
  لتی طبیعی ایجاد  فشار متفاوتی نسبت به دریچه سه

  مؤثر هاي جراحی  گیري تواند در تصمیم کنند که می می
  .باشد
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  سازي فلوداینامیک در انواع مختلف دریچه آئورت مقایسه شبیه ـ1تصویر 

  سازي عددي نتایج شبیه ـ2جدول 

 ضریب اطمینان (kPa)  حداکثر فشار (mm)  حداکثر جابجایی شعاعی (MPa)  حداکثر تنش فون میزس کیس

1 185/0  3/2 7/18 8/10 

2 220/0 8/2 7/20 1/9 

3 195/0 5/2 3/21 3/10 

4 210/0 6/2 3/19 5/9 
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 مقایسه نتایج بالینی قبل و بعد از عمل
  )تعویض ریشه آئورت -ساله  56مرد ( 1کیس 

 130متر، فشار سیستولیک  میلی 48بیمار با قطر آئورت 
 در دقیقه قبل از عمل و فشار 85و نبض  80و دیاستولیک 

قه بعد از در دقی 90و نبض  80و دیاستولیک  125سیستولیک 
قطر آئورت پس از تعویض . عمل مورد بررسی قرار گرفت

فشار خون %). 33کاهش (متر کاهش یافت  میلی 32ریشه به 
سازي  نتایج شبیه. قبل و بعد از عمل تفاوت چندانی نداشت

مگاپاسکال و  185/0 نشان داد حداکثر تنش فون میزس
  متر بود که ضریب میلی 3/2 حداکثر جابجایی شعاعی

  
  

نتایج اکوکاردیوگرافی بر . دهد را نشان می 8/10 اطمینان 
اساس سایز آئورت، وضعیت دریچه آئورت و عدم فشار روي 

سازي عددي تطابق  هاي شبیه بینی عروق کرونري با پیش
شود،  مشاهده می 2همانطور که در تصویر . کامل داشت

دریچه آئورت بدون تغییر بوده و مناطق قرمز رنگ در ریشه 
بیانگر فشار خون دست ( Innominate ئورت، شریانآ

) بیانگر فشار خون دست چپ(و ساب کلاوین چپ ) راست
بینی شده بود که بعد از عمل مناطق پرفشار خواهند  پیش
بینی با نتایج بعد از عمل که فشار بیمار کاهش  این پیش. بود

  .نداشت، تطابق داشت

  
  

  ساله تحت تعویض ریشه آئورت 56مرد  -س اول نقشه فشار جریان خون در کی ـ2تصویر 

  
وزیع تنش ـسازي عددي ت ایج شبیهـاین تصویر نت

را در قوس آئورت و  (Wall Shear Stress) برشی دیواره
ص ـهاي مشخ شاخه. دهد هاي اصلی آن نشان می هـشاخ

 ، شریان کاروتید چپInnominate (IA) شده شامل شریان
(LCA)پ، شریان ساب کلاوین چ (LSA)  و آئورت  

 .باشد نزولی می
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تا ) پاسکال 3/0 تنش برشی پایین(طیف رنگی از آبی 
مناطق قرمز . متغیر است) پاسکال 5/1 تنش برشی بالا(قرمز 

 خصوصاً شریان(هاي اصلی  رنگ در ریشه آئورت و شاخه
Innominate دهنده تنش برشی  نشان) و ساب کلاوین چپ

دل عددي مبنی بر عدم کاهش بینی م بالا هستند که با پیش
 .قابل توجه فشار خون بعد از عمل مطابقت دارد

همانطور که در نتایج بالینی مشاهده شد، فشار خون این 
متر جیوه تغییر یافت که  میلی 80/125به  80/130بیمار از 

 .هاي مدل فلوداینامیک داشت بینی تطابق کاملی با پیش

ت آنوریســم آئــور -ســاله  62مــرد ( 2کــیس 
  ) کوآرکتاسیون+ صعودي 

متر تحت عمل جراحی  میلی 52بیمار با قطر آئورت 
آنوریسم آئورت صعودي همراه با تنگی در زمینه 
کوآرکتاسیون در محل اتصال قوس به آئورت نزولی با 

قرار گرفت و تعویض سوپرا کرونري و  LAD درگیري شریان
ز قطر آئورت پس ا. انجام شد LAD یک گرافت وریدي روي

فشار %). 35کاهش (متر کاهش یافت  میلی 34جراحی به 
در دقیقه قبل  70و نبض  110و دیاستولیک  180سیستولیک 

 75و نبض  70و دیاستولیک  120از عمل به فشار سیستولیک 
متر  میلی 40/60کاهش (در دقیقه بعد از عمل تغییر یافت 

سازي نشان داد این کیس بالاترین  نتایج شبیه). جیوه
و حداکثر ) مگاپاسکال 220/0(اکثر تنش فون میزس حد

را داشت، اما ضریب ) متر میلی 8/2(جابجایی شعاعی 
نتایج . همچنان در محدوده ایمن قرار داشت 1/9 اطمینان

نشان داد بیمار با وجود فشار خون مقاوم، به خوبی به جراحی 
همانطور که . پاسخ داده و فشار خون بعد از عمل کاهش یافت

شود، برخلاف انتظار با وجود اتساع  مشاهده می 3تصویر در 
آئورت صعودي و محل تنگی و کوآرکتاسیون در محل اتصال 
آئورت صعودي به نزولی، در فلوداینامیک تغییر جریان به 

که حاکی از افزایش سرعت و توربولانس (سمت طیف قرمز 
اکوکاردیوگرافی انجام شده بعد از . شود مشاهده نمی) است

  .بینی شده داشت مل تطابق کامل با مدل پیشع
 :این تصویر شامل سه بخش است

تی اسکن شبیه سازي شده  تصویر سی: سمت چپ
واقعی بیمار که آنوریسم آئورت صعودي و کوآرکتاسیون 

در محل اتصال قوس به آئورت نزولی را نشان ) تنگی(
 .دهد می

ددي توزیع فشار ـسازي ع نتایج شبیه: تـوسط و راس
 -  e 000/6 فشار کم(در دیواره آئورت با مقیاس رنگی از آبی 

 ).e  - 002 200/1 :فشار بالا(تا قرمز  )003
دید آئورت ـرغم وجود اتساع ش علی: مـنکته مه

ددي ـسازي ع وآرکتاسیون، شبیهـصعودي و تنگی در محل ک
آبی  -  دتاً در طیف سبزـار عمـد که توزیع فشـده نشان می

) فشار بالا(قرار دارد و مناطق قرمز ) پایین فشار متوسط تا(
 .شود کمتر مشاهده می

ار ـایج بالینی مطابقت داشت، زیرا بیمـاین یافته با نت
ش قابل توجهی در فشار خون نشان داد ـپس از جراحی کاه

و اکوکاردیوگرافی بعد ) متر جیوه میلی 70/120به  110/180از (
  .ابق کامل داشتهاي مدل تط بینی از عمل نیز با پیش

  

  ساله 62مرد  -سازي عددي در کیس دوم  مقایسه تصاویر بالینی و شبیه ـ3تصویر 
  



  ... شبیه سازي بیومکانیک نتایج جراحی ـ امیرحسین بهزادي دکتر

 

43

+ آئورتوپلاســتی  -ســاله  75زن ( 3کــیس 
  )آنوریسم آئورت صعودي

ساله اهل افغانستان بدون سابقه فشار  75بیمار خانم 
 متر تحت عمل آئورتوپلاستی و میلی 45خون با قطر آئورت 

قطر آئورت پس از . آئورت صعودي قرار گرفت آنوریسم
%). 33کاهش (متر کاهش یافت  میلی 30آئورتوپلاستی به 
در دقیقه  90و نبض  60و دیاستولیک  110فشار سیستولیک 

و نبض  60و دیاستولیک  90قبل از عمل به فشار سیستولیک 
متر  میلی 20کاهش (در دقیقه بعد از عمل تغییر یافت  85

سازي نشان داد حداکثر تنش  نتایج شبیه). یکجیوه سیستول
 مگاپاسکال و حداکثر جابجایی شعاعی 195/0 فون میزس

. دهد را نشان می 3/10 متر بود که ضریب اطمینان میلی 5/2
در این ) کیلوپاسکال 3/21(با وجود بالاترین حداکثر فشار 

شود،  مشاهده می 4کیس، همانطور که در تصویر 
در قسمت اعظم به خصوص در قوس و فلوداینامیک فشار 

شاخه نزولی آئورت، نقاط آبی رنگ حاکی از فشار پایین بعد 
با این حال، نتایج . از عمل بود که با نتایج بالینی تطابق داشت

اکوکاردیوگرافی بعد از عمل نشان داد بیمار دچار نارسایی 

سازي عددي  هاي شبیه بینی دریچه آئورت شده که با پیش
  .اشتتطابق ند

سازي عددي فشار اصطکاکی  این تصویر نتایج شبیه
جریان خون روي دیواره عروق را در کیس سوم نشان 

تا قرمز ) فشار اصطکاکی صفر(طیف رنگی از آبی . دهد می
 .متغیر است) پاسکال 936/6 حداکثر(

 نکات قابل توجه
 شریان(هاي اصلی آئورت  ق قرمز رنگ در شاخهـمناط ·

Innominateدهنده  نشان) ید چپ و ساب کلاوین چپ، کاروت
 فشار اصطکاکی بالا هستند

سبز  -  قوس آئورت و آئورت نزولی عمدتاً در طیف آبی ·
 قرار دارند) فشار اصطکاکی متوسط تا پایین(

این الگوي توزیع فشار با وضعیت بالینی بیمار مطابقت  ·
 دارد

بینی شد که این بیمار  سازي، پیش بر اساس نتایج شبیه
پس از جراحی کاهش قابل توجهی در فشار خون نخواهد 

به  85/140تغییر فشار از (هاي بالینی  داشت، که با یافته
  .تطابق کامل نشان داد) متر جیوه میلی 80/135

  

  
  

  ساله 75زن  -در کیس سوم  (WSS) توزیع فشار اصطکاکی دیواره ـ4تصویر 
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  )آئورتوپلاستی کاهشی -ساله  70مرد ( 4کیس 
متر تحت جراحی  میلی 50بیمار با قطر آئورت 

و دیاستولیک  160آئورتوپلاستی کاهشی با فشار سیستولیک 
قطر آئورت . در دقیقه قبل از عمل قرار گرفت 80و نبض  80

متر کاهش یافت  میلی 33پس از آئورتوپلاستی کاهشی به 
و  130بعد از عمل فشار سیستولیک ). %34کاهش (

 10/30کاهش (در دقیقه ثبت شد  85و نبض  70دیاستولیک 
سازي نشان داد حداکثر تنش  نتایج شبیه). متر جیوه میلی

 مگاپاسکال و حداکثر جابجایی شعاعی 210/0 ون میزسـف
. دهد را نشان می 5/9 متر بود که ضریب اطمینان میلی 6/2

ردیوگرافی با مدل فلوداینامیک تطابق در این بیمار اکوکا
   ).5تصویر (داشت 

این تصویر مقایسه دو حالت توزیع فشار در دیواره 
نشان ) آنوریسم آئورت توراسیک(آئورت را در کیس چهارم 

رمز ـتا ق) پاسکال 15000(طیف رنگی از آبی . دـده می
 .متغیر است) پاسکال 17000(

شار با غالبیت دهنده توزیع ف نشان :تصویر سمت چپ
دهنده  نارنجی در ناحیه آنوریسم، که نشان -  هاي زرد رنگ

 .فشار متوسط تا بالا در این منطقه است
  ار با ـنمایش توزیع فش: ت راستـویر سمـتص
م و ـه آنوریسـوصاً در ناحیـر، خصـرمز بیشتـمناطق ق

  دهنده افزایش فشار در این نواحی  هاي اصلی که نشان شاخه
 .است

دهنده  این مقایسه احتمالاً نشان: ر بالینیتفسی
رات فشار قبل و بعد از مداخله درمانی یا در شرایط ـتغیی

رمز رنگ در تصویر ـمناطق ق. ون استـمختلف جریان خ
ت، فشار وارده به ـد که در این حالـده راست نشان می

  تواند خطر پارگی را  دیواره آنوریسم بالاتر بوده که می
  .افزایش دهد

گیري براي نوع و زمان مداخله  ها در تصمیم این یافته
جراحی در بیماران مبتلا به آنوریسم آئورت توراسیک حائز 

  .اهمیت است
  

  
  

  
  

  ساله 70مرد  ـمقایسه توزیع فشار دیواره شریانی در کیس چهارم  ـ5تصویر 
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 مقایسه نتایج بالینی قبل و بعد از عمل ـ3جدول 

 کیس
قطر آئورت 

 (mm) قبل
قطر آئورت 

 (mm)  بعد
کاهش 

 (%)  قطر
فشار قبل 
 از عمل

فشار بعد 
 از عمل

تغییر 
 فشار

نبض 
 قبل

نبض 
 بعد

تطابق 
 با مدل

 بله 90 85 -0/5 80/125 80/130  33% 32  48 1

 بله 75 70 -40/60 70/120 110/180 35% 34 52 2

 *خیر 85 90 -0/20 60/90 60/110 33% 30 45 3

 بله 85 80 -10/30 70/130 80/160 34% 33 50 4

 .بینی نشده بود عدم تطابق به دلیل بروز نارسایی دریچه آئورت که در مدل پیش* 

  
  

 
 تحلیل توزیع تنش و فشار

تحلیل توزیع تنش فون میزس نشان داد که حداکثر 
ها در ناحیه انحناي آئورت و محل اتصال به قوس آئورت  تنش

هاي محاسبه  اکثر تنشدر تمامی موارد، حد. دـده رخ می
کمتر از حد ) مگاپاسکال 015/0 ± 203/0 میانگین(شده 

بود که ) مگاپاسکال 2(ت آئورت ـمقاومت نهایی باف
با  2کیس . دهنده ایمنی مناسب طراحی جراحی است نشان

با کمترین تنش  1و کیس ) مگاپاسکال 220/0(بالاترین تنش 
  .مشاهده شد) مگاپاسکال 185/0(

 8/2 تا 3/2 بجایی شعاعی در محدودهحداکثر جا
شکل قابل  دهنده تغییر ت که نشانـرار داشـمتر ق میلی

ضریب اطمینان در تمامی موارد . قبول دیواره آئورت است
  .دهنده ایمنی بالاي جراحی است بود که نشان 9بالاتر از 

توزیع فشار در سطح داخلی آئورت نشان داد که پس از 
 الگوي جریان خون به حالتآئورتوپلاستی کاهشی، 

شود و نواحی رکود خون کاهش  تري نزدیک می طبیعی
 .یابد می

 سازي عددي تحلیل نتایج شبیه
 ش قطر آئورت در تمامی بیمارانـن کاهـمیانگی

ش ـراحی در کاهـج وفقیتـمدهنده  بود که نشان% 75/33
 2رین کاهش فشار خون در کیس ـبیشت. ورت استـاتساع آئ

 1س ـر در کیـرین تغییـو کمت) وهـر جیـمت یمیل 40/60(
 .مشاهده شد) متر جیوه میلی 5/0(

 سازي ارزیابی دقت مدل
تطابق کاملی %) 75(مورد  3شده، در  مطالعهمورد  4از 

. هاي بالینی مشاهده شد سازي عددي و یافته بین نتایج شبیه
عدم تطابق مشاهده شد که مربوط به ) 3کیس (در یک مورد 

بینی  رسایی دریچه آئورت بود که در مدل اولیه پیشبروز نا
  .نشده بود

 



  1404، سال 3، شماره 33دوره نشریه جراحی ایران، 

 

46

  بحث
هاي آئورت بر وضعیت همودینامیک  تأثیر جراحی

هاي اخیر توجه زیادي را  بیماران، موضوعی است که در سال
همودینامیک به مطالعه جریان خون . به خود جلب کرده است

و  و فشارهاي موجود در سیستم گردش خون اشاره دارد
تواند تأثیرات قابل توجهی بر  تغییرات در این پارامترها می
هاي  جراحی 20و19.داشته باشد ها عملکرد قلب و سایر ارگان

توانند منجر به تغییرات فوري و بلندمدت در  آئورت می
تواند شامل  همودینامیک بیماران شوند که این تغییرات می

قلب و نوسانات افزایش یا کاهش فشار خون، تغییر در ضربان 
 22و21.باشد در جریان خون

اند که انتخاب روش مناسب جراحی،  تحقیقات نشان داده
تواند تأثیر قابل  بندي عمل و مدیریت پس از عمل می زمان

به عنوان . توجهی بر نتایج همودینامیک بیماران داشته باشد
هاي کم تهاجمی مانند جراحی  مثال، استفاده از تکنیک

تواند  به طور قابل توجهی می (EVAR) آئورتآندواسکولار 
ش دهد و بهبود همودینامیک ـوارض جانبی را کاهـع

اند  ات نشان دادهـهمچنین، مطالع 23.را تسهیل کند بیماران
دقیق عوامل خطر مانند فشار خون بالا و دیابت که کنترل 

تواند نتایج بهتري را براي بیماران به  قبل و بعد از جراحی می
 25و24.ن آوردارمغا

دهنده  هاي اول، دوم و چهارم نشان در این مطالعه، کیس
در مقابل، کیس . موفقیت جراحی با بهبود همودینامیک بودند

سوم به دلیل بروز نارسایی دریچه آئورت پس از عمل دچار 
 هاي بینی هاي موفق تطابق خوبی با پیش کیس. چالش شد

FEM  که کیس سوم این و اکوکاردیوگرافی داشتند، در حالی
 .تري منجر شد تطابق را نداشته و به مشکلات جدي

دهد که عواملی نظیر سن بیمار،  تر نشان می تحلیل دقیق
هاي آناتومیکی ممکن است بر  وضعیت کلی سلامت و ویژگی

و ) سال 45(کیس سوم با سن بالاتر . نتایج تأثیرگذار باشند
. را نشان دادتري  پیچیدگی بیشتر در عمل، نتایج نامطلوب

دهند  این یافته با مطالعات قبلی همخوانی دارد که نشان می
کننده  بینی توانند عوامل پیش سن و شرایط کومورید می
  27و26.ت باشندمهمی براي نتایج جراحی آئور

 هاي سازي مطالعات اخیر در زمینه اعتبارسنجی شبیه
CFD هاي مطالعه در جراحی آئورت نتایج مشابهی با یافته 

در ) 2025( شو همکاران  Girardin،اند حاضر نشان داده
مطالعه جامع خود بر روي بیماران مبتلا به دیسکشن آئورت، 

هاي  بینش CFD هاي سازي تأکید کردند که اگرچه شبیه
دهند، دقت  ارزشمندي از همودینامیک آئورت ارائه می

بینی آنها به طور قابل توجهی بسته به عوامل خاص  پیش
همچنین،  28.تاس و پیچیدگی پاتولوژي آئورت متغیر بیمار

Ramses و Agu (2025)  در بررسی آنوریسم آئورت شکمی
بینی نتایج پس از  گزارش کردند که میزان موفقیت در پیش

شناسی  جراحی متفاوت بوده و دقت آن بر اساس جمعیت
بیماران و پیچیدگی آناتومیکی متغیر است، که دقیقاً منطبق 

 29.باشد می هاي ما ج متغیر مشاهده شده در سري کیسبر نتای
Catalano  نیز در مرور جامع خود بر ) 2025( شهمکارانو
در جراحی قلب تأکید کردند که اکثر  CFD کاربردهاي
فاقد همبستگی بالینی کافی هستند و زمانی  CFD مطالعات

ها به طور  بینی شود، دقت پیش که اعتبارسنجی انجام می
  30.است هی متفاوتقابل توج

نکته قابل توجه این است که حتی در مطالعاتی که نتایج 
اند، الگوي مشابهی با کیس سوم  مطلوبی گزارش نکرده

نامه  در پایان Bardi (2024) .مطالعه ما مشاهده شده است
 CFDهاي سازي دکتري خود دریافت که اگرچه شبیه

قت توانند پارامترهاي همودینامیک خاصی را به د می
بینی کنند، کاربرد بالینی آنها توسط عواملی که معمولاً  پیش

مانند بازسازي  - شوند  هاي محاسباتی لحاظ نمی در مدل
 محدود -هاي التهابی و تنوع فردي بیماران  بافت، پاسخ

هاي مشاهده شده  ها دقیقاً با چالش این محدودیت 31.شود می
سازي  رغم مدل در کیس سوم ما همخوانی دارد، جایی که علی

ها  بینی پیشرفته، نتیجه بالینی به طور قابل توجهی با پیش
نیز در مرور ) 2025( شو همکاران  Loly.بودمتفاوت 

هاي  سیستماتیک خود بر مطالعات منتشر شده بین سال
 CFD هاي گزارش کردند که اگرچه مدل 2024تا  2019

امیدوارکننده هستند، ترجمه بالینی آنها نیازمند 
تر در برابر نتایج بلندمدت بیماران است،  تبارسنجی قوياع

 هاي بینی کند که پیش که این یافته مشاهده ما را تأیید می
CFD هاي خاص بیماران قابل  ممکن است براي پروفایل

  32.باشد اعتمادتر از سایرین

  گیري  نتیجه
 CFDهاي سازي شبیهبر اساس نتایج این مطالعه، 

ریزي جراحی و  راي بهبود برنامهپتانسیل قابل توجهی ب
بینی نتایج در جراحی آئورت دارند، اما کاربرد موثر آنها  پیش

نتایج . هاي مشخصی است مستلزم رعایت اصول و محدودیت
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درصد موارد  75تواند در  می CFD دهد که نشان می
هاي قابل اعتمادي از تغییرات همودینامیک پس از  بینی پیش

ویژه در بیماران با آناتومی نسبتاً ساده جراحی ارائه دهد، به 
 .کننده متعدد و عدم وجود عوامل پیچیده

به عنوان ابزار تکمیلی در کنار  CFD شود که توصیه می
هاي بالینی سنتی، تصویربرداري پیشرفته و تجربه  ارزیابی

ها،  بینی براي بهبود دقت پیش. جراح مورد استفاده قرار گیرد
شامل پارامترهاي بیشتري  CFD يساز ضروري است که مدل

هاي التهابی و عوامل  از جمله خواص مکانیکی بافت، پاسخ
همچنین، انجام مطالعات طولی با نمونه . خاص بیمار باشد

تر براي اعتبارسنجی بیشتر  تر و دوره پیگیري طولانی بزرگ
 .این تکنولوژي ضروري است

راي تواند جایگزین کاملی ب نمی CFD در نهایت، اگرچه
تواند اطلاعات ارزشمندي براي  قضاوت بالینی باشد، اما می

هاي درمانی و کاهش عوارض پس از  سازي استراتژي بهینه
هاي آینده در این زمینه باید بر  پیشرفت. جراحی فراهم کند

هاي اعتبارسنجی، و  تر، بهبود روش هاي جامع توسعه مدل
میم بالینی هاي پشتیبانی تص سازي بهتر با سیستم یکپارچه

 .متمرکز باشد

  ملاحظات اخلاقی
مطالعه حاضر در کمیته کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

تأیید   IR.IUMS.FMD.REC.1403.342پزشکی ایران با کد
  . شده است
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